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Cardiopulmonary complications in endoscopic procedures 
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OzET: Tanisal ve teropatik amaqli gastrointestinal sis­
tem endoskopilerine bagli mortalite ve morbiditenin 
%50-60'i kardiyopulmoner komplikasyonlara bagli ola­
rak geli§mektedir. Bu derlemede endoskopik giri§imler 
sonucu geli§en kardiyopulmoner komplikasyonlar lite­
ratur bilgileri i§iginda detayli olarak tarti§ilmi§ ve bu 
komplikasyonlan en aza indirmek iqin alinabilecek on­
lemler ozetlenmi§tir. 

Anahtar. kelimeler: Gastrointestinal sistem endoskopisi, 
ka_rdiyopulmoner komplikasyonlar 

1958 yilmda fiberoskoplarm kullamma sunulma­
s1yla birlik-te gastroenterolojide, endoskopi gerek 
tamsal gerekse teropatik amacla yaygm olarak 
kullamlmaya ba§lam1§ ve zaman icinde onemini 
arttirarak vazgecilmez bir uygulama:,halini alm1§­
tir. 

Gastrointestinal sistemde (G.!.S) uygulanan en­
doskopik giri§imler genel anlamda di.i§i.ik riskli 
giri§imler olarak bilinmekle birlikte az da olsa 
morbidite ve mortaliteye sahiptirler. 
1990 yilmda Benjamin ve arkada§larmm (1) 
26008 endos_kopi vakasmda yaptiklan retrospek­
tif degerlendirmede toplam mortalite %0,04 ola­
rak belirlenmi§, kardiyopulmoner komplikasyon 
oram ise %0.6 olarak tespit edilmi§tir. Bu cah§ma 
ve vaka sayis1 geni§ tutulan diger cah§malarda 
elde edilen ortak sonuc toplam mortalite ve mor­
biditenin %50-60 gibi onemli bir boli.imi.imin kar­
diyopulmoner sisteme ait komplikasyonlardan 
kaynakland1gi §eklindedir (2-4). 
KARDiYOPULMONER KOMPLiKASYONLAR 

Bugi.ine kadar tamsal ve teropatik amach alt ve 
i.ist G.!.S endoskopilerinde asemptomatik hipok­
semi, sini.izal takikardi gibi klinik olarak onemsiz 
tablolardan kardiyopulmoner arreste kadar degi­
§en boyutlarda kardiyopulmoner komplikasyon­
larla kar§1la§1ldigi ce§itli yayinlarda bildirilmi§­
tir(5-7) (Tablo 1).
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SUMMARY: In gastrointestinal system endoscopic proce­
dures, %50-60 cause of mortality and morbidity is due 
to cardiopulmonary complications. In this review these 
complications and prevention strategies are discussed 
in detail in light of literature findings. 
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1976 (5) ve 1989 (8) yillarmda yap1lan iki ara§br­
ma birbiriyle kar§1la§tmld1ginda perforasyon, ka­
nama, infeksiyon gibi komplikasyonlarda %40 ci­
vannda bir azalma gozlenirken kardiyopulmoner 
komplikasyonlarda ve toplam mortalitede azalma 
olmad1gi, · az bir miktarda da olsa art1§ oldugu 
dikkat cekmi§tir. 
Bu sonuclar teorikte onlenebilir olarak degerlen­
dirilen kardiyopulmoner komplikasyonlan onle­
meye yonelik yeterli cabanm harcanmad1gi kam­
s1m uyandirm1§ ve son y1llarda bu amaca yonelik 
cah§malar yap1larak kardiyopulmoner komplikas­
yonlann nedenleri, hangi hasta gruplarmda daha 
fazla gori.ildi.igi.i ve onlenebilirligi ara§bnlnn§br. 
Bu ara§brmalar sonucunda endoskopik giri§imle­
re bagh mortalite ve morbiditede en onemli paya 
sahip olan kardiyak aritmiler, akut miyokard in-

. farkti.isi.i, kardiyopulmonet arrest gibi major 
komplikasyonlarm olu§umunda endoskopinin 
olu§turdugu arteriyel oksijen saturasyon (Sa02) 
di.i§i.ikli.igi.i ve bunun yaratt1gi hipokseminin 
onemli roli.i oldugu belirtilerek bu konunun i.ize­
rinde durmu§lardir (9,10). 
HiPOKSEMi 

1970'li yillardan beri alt ve i.ist G.i.S endoskopile­
rinde SaO2 degerinde degi§en oranlarda di.i§ii§ 
meydana geldigi bilinmektedir ( 4). Pulse oksimet­
re kullamlarak SaO2 monitorizasyonunun mi.im­
ki.in olmas1yla birlikte yap1lan cah§malarda nor­
malde %96-100 olmas1 gereken SaO2 degerinin 
endoskopi s1rasmda %70 lere kadar di.i§ebildigi 
belirlenmi§tir. Woods ve arkada§lan SaO2 nin 
%100 den %90 a di.i§mesiyle birlikte kullamlabilir 
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Tablo 1. Endoskopik giri?imlerin kardiyopulmoner kompli­
kasyonlari 

1) Hipoksemi 

2) Kardiyak aritmiler 

3) Miyokardiyal iskemi 

4) 1nfektif endokardit 

5) Apne ataklan 

6) Kardiyak ve/veya solunum arresti 

7) Aspirasyon pnomonisi 

8) Olum

02 miktarmda %15 azalma meydana geldigini 
gostererek daha bi.iyi.ik orandaki di.i§i.i§lerin kar­
diyopulmoner sistem i.izerine olumsuz etkisinin 
belirgin olacagm1 iddia etmi§tir (11). 

Ba§ka bir 9ah§mada hemoglobin degeri, vi.icut 
1s1s1, karboksihemoglobin seviyeleri normal sm1r­
larda olan ki§ilerde %90'hk SaO2 degerinin 60 
mmHg parsiyel 02 basmcma kar§ihk geldigi (12), 
bunun altmdaki degerlerin ozellikle ya§hlar, iske­
mik kalp hastalan, kronik obstri.iktif akciger has­
talan (KOAH) ve serebrovaski.iler patolojisi bulu­
nan hastalarda problem olu§turacagi yorumu 
yap1lm1§tlr (12,13). !skemik kalp hastalarmda en­
doskopiyle birlikte emosyonel stres, katekolamin 
de§arj1 gibi nedenlerle olu§an takikardiyle birlik­
te kalbin 02 ihtiyac1 artacaktir. Miyokardm ihti­
ya9 duydugu kanm %70'ini temin ettigi diyastol 
si.iresi ise k1salacaktir. Normalde dilate olarak ih­
tiya9 duyulan perfi.izyonu saglamas1 gereken ko­
roner damarlar ise aterom plaklan nedeniyle ye­
terli dilatasyon saglayam1yacaklarmdan miyokar­
dial iskemi geli§ebilecektir. Bu duruma bir de 
SaO2 degerinin di.i§mesiyle olu§an hipoksemi ek­
lenince kardiyak aritmi, iskemik ST segment de­
gi§iklikleri, miyokard infarkti.isi.i gibi komplikas­
yonlarm geli§mesi §a§irtlc1 olmayacaktir (14). 

Yap1lan klinik 9ah§malarda endoskopi sirasmda 
SaO2 nin smir kabul edilen %90'm altma di.i§me 
oram %18(15) ile %68(16) arasmda degi§en oran­
larda bildirilmi§tir. Bu sonu9lardaki bi.iyi.ik farkh­
hk SaO2 degerindeki di.i§menin sebeplerinin ve 
hangi hasta popi.ilasyonunda daha s1khkla gori.il­
di.igi.ini.in ara§tmlmas1 gerektigini ortaya koy­
mu§tur. Bir9ok ara§tirmac1 endoskopi oncesi agn 
ve anksiyetenin ortadan kald1nlmasm1 onlemek 
amac1yla uygulanan sedatif ve narkotik ajanlarm 
hipoksemi geli§mesinden sorumlu oldugunu iddia 
etmi§lerdir. Bu yonde yap1lan 9ah§malarda baz1 
gruplar diazepam ve meperidinle premedikasyon 
uygulanan hastalarla uygulanmayanlar arasmda 
SaO2 degerleri apsmdan anlamh bir fark olmad1-
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Tablo 2. Hipoksemiyi onlemede almacak tedbirler 

1- Sedasyon il!in minimal doz sedatif kullamlmas1, sedatifler­
le narkotik analjezikleri kombine kullanmaktan ka\!1ml­
mas1. 

2- Endoskopinin en az alb ay tecrtibesi olon bir endoskopist 
tarafmdan yap1lmas1. 

3- Endoskop \!apmm yap1lacak i§lemin kalitesini azaltma­
mak §artiyla en ufak boyiltta olmas1. 

4- Endoskopik giri§imin en k1sa stirede tamamlanmas1. 

5- Sa02 dtizeyinin monitorize edilme.si (en azmdan ytiksek 
risklilerde) 

6- Endoskopi oncesi ba§lay1p endoskopi sonras1 30 dk. devam 
edecek §ekilde destekleyici 02 tedavisi (21Udk. ba§lay1p 
Sa02 degerine gore artmlabilir). 

gim belirtirken (17,18) diger gruplar diazepam 
veya midazolam ile yap1lan sedasyonun SaO2 se­
viyesinde di.i§meye yol a9tigim, buna meperidin 
gibi bir narkotik analjezik eklendiginde bu di.i§­
menin 90k daha belirgin oldugunu gostermi§ler­
dir (9,10,19). Mekanizma olarak da sedatifve nar­
kotik analjeziklerin solunum merkezini deprese 
ettikleri ve hipoksiye · yamtm1 bozduklan aynca 
narkotik analjeziklerin pulmoner kan ak1mm1 
azaltarak hipoksemiye yol a9tigim savunmu§lar­
dir. Buna kar§m premedikasyon uygulanmayan 
hastalarda da hipoksemi geli§tigi 9e§itli yazarlar­
ca a91klanm1§ ve kabul gormi.i§ti.ir (9,17). Farkh 
9ah§ma sonu9larma kar§m genel yakla§Im sedatif 
ve narkotik analjeziklerin hipoksemide onemli 
roli.i oldugu §eklindedir. Ust G.1.S endoskopilerin­
de hipoksemiye yol a9tigi one si.iri.ilen diger sebep­
ler arasmda endoskopun hava yollarmda olu§tur­
dugu parsiyel obstruksiyon, mide s1v1s1mn aspire 
edilmesi (20), vagal uyan sonucu geli§en bronkos­
pazm solunum paterninde meydana gelen degi­
§ikligin yol a9tigi hipoventilasyon ve ventilasyon/
perfi.izyon uyumsuzlugu(21), ozafagusun vagal af­
farentlerinin uyanlmasma bagh diyafragmatik
aktivite azalmas1 (22) gibi faktorler yer almakta­
dir. Kolonoskopilerde ise sedatif ve narkotik anal­
jeziklere ek olarak kolonun distansiyonuna bagh
diyafram elevasyonunun yol a9tigi hipoventilas­
yon, i9i ho§ organlarm gerilmesi sonucu geli§en
parasempatik stimulasyon gibi faktorler (15,
17,18) hipoksemi geli§iminden sorumlu tutulmu§­
tur. Bu fizyolojik mekanizmalarm d1§mda endos­
kopiyi uygulayan cerrahm tecri.ibesi(23), kullam­
lan endoskopun 9ap1 ve endoskopi i§leminin
si.iresi (18) gibi etkenlerin de hipoksemi geli§imin­
de roli.i oldugu kabul edilmektedir. Ozafagogast­
roduedonoskopi (O.G.D) uygulanan hastalarda hi­
poksemiye yol a9abilecek daha fazla sayida
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Tablo 3. Endoskopiye bagh EKG deifi$iklikleri 

1) Sinuzal takikardi

2) Ventrikuler erken atim

_3) Supraventrikuler erken atim

4) Sinuzal bradikardi

5) ST segment deg:i§iklikleri

6) Paroksismal supraventrikuler takiaritmi

7) Ventrikuler takikardi

8) Atrioventrikuler blok (1,2 ve 3. derece)

9) Ventrikuler fibrilasyon

etkenden bahsedilmesine kar§m kolonoskopilerde 
hipoksemi olu§ma oram 6.G.D den daha yiiksek 
olarak tespit edilmi§tir (24). 

Endoskopilerde hipokseminin s1k olarak geli§me­
si ve olumsuz etkilerinin gozlenmesi hipoksemiyi 
onlemek amac1yla destekleyici intranazal 02 uy­
gulamasm1 giindeme getirmi§tir. Bircok mezkez 
endoskopi esnasmda degi§ik miktarlarda intrana­
zal 02 uygulayar'ak pulse oksimetreyle SaO2 dii­
zeylerinde meydana gelen degi§imi degerlendiren 
cah§malar yaymlam1§tir. 

Bell ve arkada§lan 1987'de endoskopi sirasmda 2 
lt/dk -intranasal 02 verip sonucta hipokseminin 
bu.yuk olcude azald1gm1 gostermi§lerdir(25). Yine 
Bell ve arkada§lan 1990'da yaptiklan bir cah§­
mada 02 uygulanmayan grupta %53 oranmda 
SaO2 degerinin %90'm altma dii§tiigiinii, 3 lt/dk 
02 uygulanan grupta bu oranm %7.4'e indigini 
gostererek destekleyici 02 tedavisinin onemini 
vurgulam1§lardir (26). Jonkowski (27) ve Barkin 
(28) gibi cah§mac1lar da gerek 6.G.D gerekse ko­
lonoskopilerde uygulanan intranazal 02 nin hi­
poksemi geli§imini onlemede faydah oldugunu sa­
vunmu§lardir. Griffin ve arkada§lan(29) ise 4.5
lt/dk intranazal 02 uygulamasma kar§m hastala­
nnm %9.8'inde SaO2nin %90'm altma dii§tiigiinii
gozlemi§ ve 02 destegi uygulansa dahi SaO2 de­
gerinin pulse oksimetre ile takip edilmesi gerekti­
ginin altm1 cizmi§lerdir. 02 destegine ragmen hi­
poksemi devam ederse 02 miktarmm arttinl­
masi, bu da yeterli olmazsa asiste ventilasyona •
ba§lanmas1 ve hastaya diazepam, meperidin gibi
ilaclar uygulanm1§sa bunlarm antidotlannm ve­
rilmesi onerisinde bulunulmu§tur. Baillieres cli­
nical gastroenterology 1991<Endoscopy update>
sayismda hipoksemi riskini en aza indirmek icin
yap1lmas1 gerekenler ozetlenmi§tir (Tablo 2).

EKG DEGJ�iKLiKLERi 

Endoskopinin kardiyak etkilerini belirlemede kul­
lamlan en eski yontemlerden biri endoskopi esna-
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Tablo 4. Akut miyokard infarktusu sonrasi yuksek risk
grubu 

1) Endoskopi dncesi 12 saat i�inde senkop ve/veya hipotansi-

yon (KB< 90/60 mmhg)

2) Endoskopi dncesi 24 saat i�inde ciddi aritmi(VT,VF)

3) Endoskopi oncesi 12 saat i�inde rekurren angina

4) Endoskopi dncesi 24 saat i�inde serebrovaskiller olay

5) Sepsis

6) Masif kanama(6U ve uzerinde kan transfuzyonu gerekti­

ren)

7) Akut bobrek yetmezlig:i

8) Konjestif kalp yetmezligi, pndmoni gibi sebeplere bagh so­

lunum yetmezlig:i.

smda alman EKG kayitlandir. 1960'h yillardan 
beri (30) endoskopiyle birlikte birtakim EKG de­
gi§ikliklerinin oldugu bilinmekle birlikte bu degi­
§iklikler sistemli olarak ilk kez 1972 yilmda East­
wood (31) tarafmdan belgelenmi§tir. Bu
cah§mada endoskopiden bir saat once, endoskopi
sirasmda ve endoskopiden bir saat sonra alman
EKG kay1tlannda endoskopilerde, ozellikle endos­
kopun ilk yerle§tirildigi donemde, EKG degi§ik­
liklerinin meydana geldigi ve s1khkla endoskopi
sonras1 bir saat icinde bu degi§ikliklerin ortadan
kalktigi gozlenmi§tir. Takip eden y1llarda yap1lan
cah§malarda endoskopiye bagh EKG degi§iklikle­
ri %17.6(32) ile %95(33) arasmda degi§en oranlar­
da bildirilmi§tir. Baz1 cah§malarda normal fizyo­
lojik bir yamt olarak degerlendirilen siniizal
takikardinin, EKG degi§ikligi olarak kabul edil­
mezken, digerlerinde patolojik olarak degerlendi­
rilmesinin, oranlar arasmda bu denli onemli fark
bulunmasma yol acan en onemli faktor oldugu
kabul edilmektedir.

Endoskopiye bagh geli§en EKG degi§iklikleri ara­
smda siniizal takikardi, Supraventrikiiler erken 
atimlar gibi klinik olarak onemsiz sayilabilecek 
degi§ikliklerin yamsira (34), ventrikiiler takikar­
di, atrioventrikiiler tam blok, ventrikiiler fibrilas­
yon gibi ciddi aritmilere de rastlanmaktadir (35) 
(Tablo 3). 

EKG degi§ikliklerinin olu§masmda; hipoksemi, 
korku ve agrmm yol actigi katekolamin de§arj1, 
ici bo§ organlann gerilmesi sonucu olu§tugu one 
siiriilen kardiyak refleks (vissero kardiyak ref­
leks) (36) ve emosyonel stresin miyokardm elekt­
riki stabilitesini bozmas1 (37) gibi ce§itli mekaniz­
malarm rolii oldugu belirtilmi§tir. Yap1lan 
cah§malarm ortak yonlerinden bir tanesi EKG 
degi§ikliklerinin s1khkla gecici oldugu ve endos­
kopik giri§imin sona ermesiyle birlikte kayboldu­
gu §eklindedir (38-40). 
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Grafik 1. Endoskopik giri�imlerde transient bakteriemi 
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Kan basmc1 ve kalp h1z1 monitorize edilerek he­
modinamik degii;;iklikleri incelemeye yonelik ca­
hi;;malarda gecici kan basmc1 degii;;iklikleri %40-
50 oranmda bildirilirken klinik olarak anlamh hi­
potansiyon (ortalama arteriyel kan basmc1 60 
mmHg ve altmda) gelii;;me oram %0.7(41)-%6(40), 
hipertansiyon ise (ortalama arteriyel kan basmi::1 
130mmHg ve uzerinde) %18-30 oranmda tespit 
edilmii;;tir. Kalp h1z1 degii;;iklikleri ise vakalarm 
tamamma yakmmda gozlenmii;;tir. Hemodinamik 
degii;;ikliklerle kardiyak aritmi ve iskemik ST seg­
ment degii;;iklikleri arasmdaki korelasyon incelen­
diginde farkh gorui;;ler ortaya atilm1i;;tir. Sturges 
ve Krone ( 42) hemodinamik degii;;ikliklerin olui;;­
masmm aritmi ve iskemik degii;;ikliklere yol acti­
gim belgelerken, Rostykus ve ark. (13) ile Murray 
ve ark. (40) hemodinamik degii;;ikliklerin kardi­
yak aritmi ve iskemik ST segment degii;;ikligine 
yol actigina dair bir bulgu elde edemediklerini 
apklam1i;;lar ve bu konuda yeni prospektif cahi;;­
malara gereksinim oldugunu vurgulam1i;;lardir. 

EKG degii;;iklikleri ve hemodinamik degii;;iklikle­
rin hangi hasta grubunda daha fazla gozlendigini 
belirleyerek yuksek riskli hasta grubunu tespit 
etmeye yonelik cahi;;malar da yap1lm1i;;tir. Bunlar 
arasmda tum hastalarm ei;;it derecede risk tai;;1d1-
gim bildiren yaymlarm (43) varhgina kari;;m daha 
cok kabul goren gorui;;, yai;;hhk, iskemik/valvuler 
kalp hastahgi, KOAH, morbit obezite, anemi gibi 
patolojilerin ciddi aritmiler, iskemik EKG degi­
i;;iklikleri ve hemodinamik bozukluklarm meyda­
na gelmesinde yuksek risk grubunu olui;;turdugu 
i;;eklindedir (33,44,45). Bunlar arasmda iskemik 
kalp hastahklannm en onemli risk grubunu olui;;­
turdugu fikri agir basmaktadir. 

iSKEMiK KALP HASTALARINDA ENDOSKOPi 

iskemik kalp hastalarmda uygulanacak endosko-

GULE(:, H. S. 
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pik girii;;imler herzaman 1cm cekingenlik yarat­
m1i;;tir. Bunun sebebi de kui;;kusuz endoskopiyle 
birlikte miyokardiyal iskemi ve/veya kardiyak 
aritmileri provake ederek mortalite ve morbidite­
ye yol apna kaygis1dir. 

iskemik kalp hastalarmda kalp d1i;;1 cerrahi giri­
i;;imlerin riski konusunda haz1rlanm1i;; bircok risk 
cizelgesi ve protokollerin varhgina kari;;m aym 
hasta grubunda endoskopinin ne denli risk tai;;1d1-
gi, akut miyokard infarktusu sonras1 en erken ne 
zaman guvenle endoskopi uygulanabilecegi gibi 
sorulara yamt verebilecek bir protokol bulunma­
maktadir. 

1979-1989 yillan arasmda yayimlanan bircok ma­
kalede (9,38,39,44,45) iskemik kalp hastalarmda 
kardiyak komplikasyonlarm daha fazla goruldu­
gii. gosterilmii;; ve bu hastalann endoskopilerinde 
daha dikkatli olunmas1 gerektigi vurgulanm1i;;tir. 
Arahk 1993'te yayimlanan bir cahi;;mada ise Wil­
cox ve ark. bir ay icinde gecirilmii;; m·iyokard in­
farktusu ve unstable angina pektoris anamnezi 
bulunmayan iskemik kalp hastalarma uygulanan 
endoskopik girii;;imlerin sonuclanm ac1klam1i;;lar­
dir. Bu cahi;;mada iskemik kalp hastalan ve kont­
rol grubu olan normal hastalar endoskopi oncesi 
24 saat holter ile izlenmii;;, bu izlem endoskopi 
sonras1 24. saate kadar devam etmii;;tir. Bu kayit­
lar incelendiginde iki grup arasmda iskemik EKG 
degii;;iklikleri ve kardiyak aritmi gelii;;imi apsm­
dan anlamh bir fark bulunmad1gi ortaya c1km1i;;­
tir. Sonuc olarak da endoskopinin eskiden zanne­
dildiginin aksine aritmojenik ve iskemiyi provake 
eden bir prosedur olmad1gim belirterek klinigi 
stabil olan iskemik kalp hastalarma hicbir ek me­
dikasyon uygulamadan (transdermal nitrogliserin 
gibi), EKG ve SaO2 monitorizasyonu altmda gu­
venle endoskopi uygulanabilecegi iddia edilmii;;tir. 
Aym arai;;tirmac1lar iskemik kalp hastalarmda 

·o
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endoskopi esnasmda kardiyak aritmi ve iskemik 
degii;,ikliklerin saghkh kii;,ilere oranla daha fazla 
gozlendigini ancak bu hastalarm endoskopi once­
si halter kayitlan incelendiginde bu donemdeki 
EKG degii;,ikliklerininde saghkh populasyona 
oranla belirgin olarak fazla oldugunu gordukleri­
ni apklam1i;;lardir. Daha onceki r;ahi;;malarda en­
doskopi oncesi uzun sureli EKG kayitlan almma­
d1gi ir;in sonur;larm yamltic1 oldugunu da sonur; 
kismmda belirtmii;;lerdir. 

Akut miyokard infarktusu sonras1 ilk 6 hafta ir;in­
de yap1lan kalp d1i;,1 cerrahi girii;,imlerde mortalite 
ve morbiditenin yuksek oldugu bilinmekte ve zo­
runlu olmad1kr;a bu donemde operasyon onerilme­
mektedir (47,48). Aym donemde uygulanan en­
doskopik girii;;imlerin riskine <lair fazla bilgi 
bulunmamaktadir. Son donemde yaz1lan iki ma­
kalede (49,50) akut miyokard infarktusu sonras1 
ilk 3 hafta ir;inde yap1lan ust ve alt GiS endosko­
pilerine ait sonur;lar yayimlannni;;tir. Bu iki r;ahi;;­
mada GiS kanamas1 nedeniyle 42 vakaya OGD, 
18 vakaya rektosigmoidoskopi ve/veya kolonosko­
pi uygulanm1i;; ve endoskopi oncesi klinik olarak 
stabil olan hastalarm ii;,lemi kolay tolere ederken 
klinik olarak stabil olmayanlarda mortalitenin ol­
dukr;a yuksek oldugu belirlenmii;;tir. Mortaliteyle 
sonlanan girii;;imler incelendiginde AMi sonras1 
erken donemde riskli hasta grubu belirlenmii;;tir 
(Tablo 4). Sonur; olarak AMi sonras1 yap1lacak en­
doskopik girii;,imlerde yuks·ek risk kriterleri de 
dikkate almarak kar/zarar oranmm hesaplanma­
s1 ve girii;;im zamamnm bu hesaba gore belirlen­
mesi onerilmii;;tir. 

iNFEKTiF ENDOKARDiT 

Tamsal ve teropatik amar;h endoskopileri takiben 
semptomatik bakteriyel enfeksiyon gorulmesi son 
derece nadirdir. Ancak bu girii;,imleri takiben 
streptokokkus viridans, stafilokokkus aureus ve 
stafilokokkus epidermisin yol ar;tigi ger;ici bakte­
riemi tablosuyla s1khkla kari;,1lai;,1lmaktadir (Gra­
fik 1). Kolonoskopide ger;ici bakteriemi tablosu­
nun gorulme olas1hgi %2.2 iken ozafagus 
dilatasyonunda bu oramn %45'e kadar yukseldigi 
yap1lan r;ahi;;malarda gosterilmii;;tir (51). Bu 
durum valvuler kalp hastalan, prostetik kalp ka­
pagi bulunan hastalar gibi hasta gruplarmda teo­
rik olarak da olsa infektif endokardit (iE) gelii;;me 
riskinin bulundugunu ortaya koymaktadir. Ne 
var ki bu konuyla ilgili yayinlar gozden ger;irildi­
ginde endoskopiye sekonder iE vakalarmm son 
derece az sayida oldugu dikkat r;ekmektedir. R.G. 
Norflet 1989 yilmda yayimlanan makalesinde 
(52) kendi r;ahi;,tigi Marshfield tip merkezinde en­
doskopik girii;;im uygulanan 90.000 vakada sadece
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iki adet iE vakasma rastlad1gim, 1990 yilma 
kadar dunyada bildirilen endoskopiye sekonder 
iE vakalanmn ise sadece 9 oldugunu belirtmii;;tir. 

iE proflaks1s1 amaciyla antibiyotik kullamm1yla 
ilgili yayinlar incelendiginde farkh gorui;;lerin bu­
lundugu dikkat r;ekmii;,tir. Endoscopy Comittee of 
the British Society antibiyotik kullammmm iE 
gelii;,imini onledigine <lair hir;bir bilimsel veri ol­
mad1gim, buna kari;;m bu uygulamanm son dere­
ce masrafl.1 oldugu ve hastalara yan etkilerinin 
bulundugunu belirterek endoskopik girii;;im once­
si antibiyotik uygulamasmm gereksiz oldugunu 
iddia etmii;;tir. The Comittee on Rheumatic Fever 
and infective Endocarditis ise kongenital ve edin­
sel kapak hastahklan ile prostetik kalp kapagi 
bulunan hastalara endoskopi oncesi mutlaka 
proflaktik antibiyotik uygulanmas1 gerektigini 
ar;1klam1i;;tir (52). Bu taban tabana zit iki gorui;;un 
d1i;,mda daha 1hmh yaklai;,1mlar da bulunmakta­
dir. Genel bir konsept bulunmamasma kari;;m 
bu.tun GiS endoskopilerinde proflaktik antibiyo­
tik kullamm1 gereksiz gorulmekle birlikte, bakte­
riemi riski yuksek olan girii;;imlerde (Sklerotera­
pi, ozafagus dilatasyonu:, biyopsiyle beraber 
yap1lan gastroskopi veya rektosigmoidoskopi) 
ozellikle daha once ger;irilmii;; iE anamnezi bula­
nan kalp hastalarma proflaktik antibiyotik kulla­
mmmm faydah olacagi dui;;unulmektedir. 

ASPiRASYON PNOMONiSi 

Ust GiS endoskopilerinde mide ir;eriginin aspire 
edilmesi ozellikle endoskopi oncesi sedasyon uy­
gulanan hastalarda s1k kari;,1lai;,1lan bir durum­
dur. Baz1 yayinlarda %25'e varan oranlarda aspi­
rasyon gelii;,tigi ancak aspire edilen volum r;ok az 
oldugu ir;in genellikle asemptomatik oldugu (20), 
r;ok nadiren pnomoniyle seyrettigi (53) bildirilmii;;­
tir. Pnomoni etkeni olan mikroorganizma ise s1k­
hkla stafilokokkus aureustur. 

ENDOSKOPi HASTASININ 

MONiTORiZASYONU 

Son 20 yilhk periyotda anesteziye bagh olumlerde 
belirgin bir azalma gozlenmii;;, endoskopi sonucu 
meydana gelen olum oranmda ise azalma tespit 
edilememii;,tir. Euna sebep olarak anestezide mo­
nitorizasyonun yillar ir;inde h1zla yerlei;;mesine 
kari;;m endoskopi hastalanmn r;ok dui;;uk oranlar­
da monitorize edilmesi gosterilmii;;tir. Bu varsa­
yimdan yola r;1kilarak endoskopiye bagh olumle­
rin azalt1lmas1 ir;in endoskopi sirasmda problem 
olui;;turan hipoksemi, aritmi gibi olaylarm yakm 
takibi ve bu patolojik koi;,ullara zamanmda muda­
hele edebilmek ir;in SaO2 ve kalp ritminin moni­
torizasyonu gundeme gelmii;,tir. Her ne kadar 
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pulse oksimetre ve ritim takip eden monitorlerin 
kullammmm endoskopiye bagh mortaliteyi azalt­
tigim ispatlam1§ \'.ah§malar yoksa da gtiniimiizde 
bir\'.Ok di§ merkez pulse oksimetre ile Sa02 taki­
bini rutin olarak uygulamakta, mortalitenin 
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