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Endoskopik girisimlerde kardiyopulmoner

komplikasyonlar

Cardiopulmonary complications in endoscopic procedures
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OzEeT: Tanisal ve teropatik amaglt gastrointestinal sis-
tem endoskopilerine baglt mortalite ve morbiditenin
%50-60"1 kardiyopulmoner komplikasyonlara bagl ola-
rak gelismektedir. Bu derlemede endoskopik girisimler
sonucu gelisen kardiyopulmoner komplikasyonlar lite-
ratiir bilgileri 1s1§inda detayli olarak tartisiimis ve bu
komplikasyonlari en aza indirmek igin alinabilecek on-
lemler ozetlenmisgtir.

Anahtar kelimeler: Gastrointestinal sistem endoskopisi,
kardiyopulmoner komplikasyonlar

1958 yilinda fiberoskoplarin kullanima sunulma-
siyla birlikte gastroenterolojide endoskopi gerek
tanisal gerekse terdpatik amagla yaygin olarak
kullanilmaya baglamig ve zaman i¢inde 6nemini
arttirarak vazge¢ilmez bir uygulama halini almig-
tir.

Gastrointestinal sistemde (G.1.S) uygulanan en-
doskopik girisimler genel anlamda diisiik riskli
girisimler olarak bilinmekle birlikte az da olsa
morbidite ve mortaliteye sahiptirler.

1990 yilinda Benjamin ve arkadasglarimin (1)
26008 endoskopi vakasinda yaptiklar retrospek-
tif degerlendirmede toplam mortalite %0,04 ola-
rak belirlenmis, kardiyopulmoner komplikasyon
orani ise %0.6 olarak tespit edilmigtir. Bu ¢aligma
ve vaka sayis1 genig tutulan diger ¢aligmalarda
elde edilen ortak sonug¢ toplam mortalite ve mor-
biditenin %50-60 gibi 6nemli bir béliimiiniin kar-
diyopulmoner sisteme ait komplikasyonlardan
kaynaklandig: seklindedir (2-4).

KARDIYOPULMONER KOMPLIKASYONLAR

Bugline kadar tanisal ve terépatik amagh alt ve
iist G.I.S endoskopilerinde asemptomatik hipok-
semi, siniizal takikardi gibi klinik olarak 6nemsiz
tablolardan kardiyopulmoner arreste kadar degi-
sen boyutlarda kardiyopulmoner komplikasyon-
larla karsilasildigi g¢esitli yayinlarda bildirilmis-
tir(5-7) (Tablo 1).
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1976 (5) ve 1989 (8) yillarinda yapilan iki arastir-
ma birbiriyle karsilastirildiginda perforasyon, ka-
nama, infeksiyon gibi komplikasyonlarda %40 ci-
varinda bir azalma gozlenirken kardiyopulmoner
komplikasyonlarda ve toplam mortalitede azalma
olmadig, ‘az bir miktarda da olsa artig oldugu
dikkat ¢ekmistir.

Bu sonuglar teorikte onlenebilir olarak degerlen-
dirilen kardiyopulmoner komplikasyonlar1 onle-
meye yonelik yeterli ¢gabanin harcanmadig: kani-
sin1 uyandirmig ve son yillarda bu amaca yonelik
caligmalar yapilarak kardiyopulmoner komplikas-
yonlarin nedenleri, hangi hasta gruplarinda daha
fazla goriildiigii ve onlenebilirligi aragtirilmigtir.
Bu arastirmalar sonucunda endoskopik girisimle-
re bagl mortalite ve morbiditede en 6nemli paya
sahip olan kardiyak aritmiler, akut miyokard in-
farktiisii, kardiyopulmoner arrest gibi major
komplikasyonlarin olusumunda endoskopinin
olusturdugu arteriyel oksijen saturasyon (Sa02)
diigiikliigiic. ve bunun yarattign hipokseminin
onemli rolii oldugu belirtilerek bu konunun iize-
rinde durmuslardir (9,10).

HIPOKSEMI

1970'li y1llardan beri alt ve iist G.I.S endoskopile-
rinde SaO2 degerinde degisen oranlarda diisiis
meydana geldigi bilinmektedir (4). Pulse oksimet-
re kullanilarak SaO2 monitérizasyonunun miim-
kiin olmasiyla birlikte yapilan ¢aligmalarda nor-
malde %96-100 olmasi1 gereken SaO2 degerinin
endoskopi sirasinda %70 lere kadar diisebildigi
belirlenmistir. Woods ve arkadaglari SaO2 nin
%100 den %90 a diigmesiyle birlikte kullanilabilir
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Tablo 1. Endoskopik girisimlerin kardiyopulmoner kompli-
kasyonlart

1) Hipoksemi

2) Kardiyak aritmiler

3) Miyokardiyal iskemi

4) Infektif endokardit

5) Apne ataklan

6) Kardiyak ve/veya solunum arresti
7) Aspirasyon pnémonisi

8) Oliim

02 miktarinda %15 azalma meydana geldigini
gostererek daha biyiik orandaki diisiislerin kar-
diyopulmoner sistem iizerine olumsuz etkisinin
belirgin olacagini iddia etmistir (11).

Bagka bir calismada hemoglobin degeri, viicut
1s181, karboksihemoglobin seviyeleri normal sinir-
larda olan kisilerde %9011k Sa0O2 degerinin 60
mmHg parsiyel O2 basincina karsilik geldigi (12),
bunun altindaki degerlerin 6zellikle yasghlar, iske-
mik kalp hastalari, kronik obstriiktif akciger has-
talar1 (KOAH) ve serebrovaskiiler patolojisi bulu-
nan hastalarda problem olusturacag: yorumu
yapilmistir (12,13). Iskemik kalp hastalarinda en-
doskopiyle birlikte emosyonel stres, katekolamin
desarji gibi nedenlerle olusan takikardiyle birlik-
te kalbin 02 ihtiyaci artacaktir. Miyokardin ihti-
ya¢ duydugu kanin %70'ini temin ettigi diyastol
stiresi ise kisalacaktir. Normalde dilate olarak ih-
tiya¢ duyulan perfiizyonu saglamasi gereken ko-
roner damarlar ise aterom plaklar: nedeniyle ye-
terli dilatasyon saglayamiyacaklarindan miyokar-
dial iskemi gelisebilecektir. Bu duruma bir de
Sa02 degerinin diigsmesiyle olusan hipoksemi ek-
lenince kardiyak aritmi, iskemik ST segment de-
gisiklikleri, miyokard infarktiisii gibi komplikas-
yonlarin gelismesi sasirtici olmayacaktir (14).

Yapilan klinik ¢alismalarda endoskopi sirasinda
Sa02 nin smir kabul edilen %901n altina disme
oran1 %18(15) ile %68(16) arasinda degisen oran-
larda bildirilmistir. Bu sonu¢lardaki biiyiik farkli-
ik Sa0O2 degerindeki diismenin sebeplerinin ve
hangi hasta popiilasyonunda daha siklikla goriil-
diginiin arastirilmas: gerektigini ortaya koy-
mustur. Bir¢ok arastirmaci endoskopi éncesi agri
ve anksiyetenin ortadan kaldirilmasini énlemek
amaciyla uygulanan sedatif ve narkotik ajanlarin
hipoksemi gelismesinden sorumlu oldugunu iddia
etmiglerdir. Bu yonde yapilan ¢alismalarda baz
gruplar diazepam ve meperidinle premedikasyon
uygulanan hastalarla uygulanmayanlar arasinda
Sa02 degerleri agisindan anlamli bir fark olmadi-

GULEG, H. S.

Tablo 2. Hipoksemiyi onlemede alinacak tedbirler

1- Sedasyon igin minimal doz sedatif kullanilmasi, sedatifler-
le narkotik analjezikleri kombine kullanmaktan kaginil-
masl.

2- Endoskopinin en az alt1 ay tecriibesi olon bir endoskopist
tarafindan yapilmasi.

3- Endoskop ¢apinin yapilacak islemin kalitesini azaltma-
mak sartiyla en ufak boyutta olmasi.

4- Endoskopik girisimin en kisa siirede tamamlanmasi.

5- Sa02 diizeyinin monitérize edilmesi (en azindan yiiksek
risklilerde)

6- Endoskopi dncesi baglayip endoskopi sonras: 30 dk. devam
edecek sekilde destekleyici O2 tedavisi (21t/dk. baglayip
Sa02 degerine gore artirilabilir).

gin1 belirtirken (17,18) diger gruplar diazepam
veya midazolam ile yapilan sedasyonun SaO2 se-
viyesinde diismeye yol ag¢tigini, buna meperidin
gibi bir narkotik analjezik eklendiginde bu diis-
menin ¢ok daha belirgin oldugunu gostermisgler-
dir (9,10,19). Mekanizma olarak da sedatif ve nar-
kotik analjeziklerin solunum merkezini deprese
ettikleri ve hipoksiye yanitin1 bozduklar1 ayrica
narkotik analjeziklerin pulmoner kan akimini
azaltarak hipoksemiye yol a¢tigini savunmuslar-
dir. Buna karsin premedikasyon uygulanmayan
hastalarda da hipoksemi gelistigi cesitli yazarlar-
ca agiklanmig ve kabul gormiistir (9,17). Farkli
calisma sonuglarina karsin genel yaklagim sedatif
ve narkotik analjeziklerin hipoksemide o6nemli
rolii oldugu seklindedir. Ust G.1.S endoskopilerin-
de hipoksemiye yol actig1 6ne siiriilen diger sebep-
ler arasinda endoskopun hava yollarinda olustur-
dugu parsiyel obstruksiyon, mide sivisinin aspire
edilmesi (20), vagal uyar:1 sonucu gelisen bronkos-
pazm solunum paterninde meydana gelen degi-
sikligin yol ag¢tig1 hipoventilasyon ve ventilasyon/
perflizyon uyumsuzlugu(21), 6zafagusun vagal af-
farentlerinin uyarilmasina bagh diyafragmatik
aktivite azalmasi (22) gibi faktorler yer almakta-
dir. Kolonoskopilerde ise sedatif ve narkotik anal-
jeziklere ek olarak kolonun distansiyonuna baglh
diyafram elevasyonunun yol ag¢tig1 hipoventilas-
yon, i¢i bos organlarin gerilmesi sonucu gelisen
parasempatik stimulasyon gibi faktérler (15,
17,18) hipoksemi gelisiminden sorumlu tutulmus-
tur. Bu fizyolojik mekanizmalarin disinda endos-
kopiyi uygulayan cerrahin tecriibesi(23), kullani-
lan endoskopun c¢apt ve endoskopi isleminin
stiresi (18) gibi etkenlerin de hipoksemi geligsimin-
de rolii oldugu kabul edilmektedir. Ozafagogast-
roduedonoskopi (0.G.D) uygulanan hastalarda hi-
poksemiye yol acabilecek daha fazla sayida
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Tablo 3. Endoskopiye bagli EKG degigikliklert

1) Siniizal takikardi

2) Ventrikiiler erken atim

3) Supraventrikiiler erken atim

4) Siniizal bradikardi

5) ST segment degisiklikleri

6) Paroksismal supraventrikiiler takiaritmi
7) Ventrikiiler takikardi

8) Atrioventrikiiler blok (1,2 ve 3. derece)
9) Ventrikiiler fibrilasyon

etkenden bahsedilmesine karsin kolonoskopilerde
hipoksemi olusma orani O.G.D den daha yiiksek
olarak tespit edilmistir (24).

Endoskopilerde hipokseminin sik olarak gelisme-
si ve olumsuz etkilerinin gézlenmesi hipoksemiyi
onlemek amaciyla destekleyici intranazal O2 uy-
gulamasini giindeme getirmistir. Birgok mezkez
endoskopi esnasinda degisik miktarlarda intrana-
zal 02 uygulayarak pulse oksimetreyle SaO2 di-
zeylerinde meydana gelen degisimi degerlendiren
calismalar yayinlamigtir.

Bell ve arkadaslar: 1987'de endoskopi sirasinda 2
It/dk intranasal O2 verip sonug¢ta hipokseminin
biiyiik olgiide azaldigimi gostermislerdir(25). Yine
Bell ve arkadaslar1 1990'da yaptiklar bir calis-
mada O2 uygulanmayan grupta %53 oraninda
Sa02 degerinin %90'1n altina distigini, 3 1t/dk
02 uygulanan grupta bu oranmin %7.4'e indigini
gostererek destekleyici O2 tedavisinin 6nemini
vurgulamiglardir (26). Jonkowski (27) ve Barkin
(28) gibi galigmacilar da gerek O.G.D gerekse ko-
lonoskopilerde uygulanan intranazal O2 nin hi-
poksemi gelisimini 6nlemede faydali oldugunu sa-
vunmuslardir. Griffin ve arkadasglari(29) ise 4.5
1t/dk intranazal O2 uygulamasina kargin hastala-
rinin %9.8'inde SaO2nin %90'1n altina diustigini
gozlemis ve O2 destegi uygulansa dahi SaO2 de-
gerinin pulse oksimetre ile takip edilmesi gerekti-
ginin altim ¢izmislerdir. O2 destegine ragmen hi-
poksemi devam ederse O2 miktarinin arttiril-
mas1, bu da yeterli olmazsa asiste ventilasyona
baslanmasi ve hastaya diazepam, meperidin gibi
ilaglar uygulanmigsa bunlarin antidotlarinin ve-
rilmesi 6nerisinde bulunulmustur. Baillieres cli-
nical gastroenterology 1991<Endoscopy update>
sayisinda hipoksemi riskini en aza indirmek igin
yapilmasi gerekenler 6zetlenmistir (Tablo 2).

EKG DEGIiSIKLIKLERI

Endoskopinin kardiyak etkilerini belirlemede kul-
lanilan en eski yontemlerden biri endoskopi esna-
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Tablo
grubu

4. Akut miyokard infarktiisii sonrast yiiksek risk

1) Endoskopi 6ncesi 12 saat iginde senkop ve/veya hipotansi-
yon (KB< 90/60 mmhg)

2) Endoskopi 6ncesi 24 saat i¢inde ciddi aritmi(VT,VF)

3) Endoskopi 6ncesi 12 saat iginde rekiirren angina

4) Endoskopi oncesi 24 saat i¢inde serebrovaskiiler olay

5) Sepsis

6) Masif kanama(6U ve iizerinde kan transfiizyonu gerekti-
ren)

7) Akut bobrek yetmezligi

8) Konjestif kalp yetmezligi, pnomoni gibi sebeplere bagl so-
lunum yetmezligi.

sinda alinan EKG kayitlaridir. 1960’1 yillardan
beri (30) endoskopiyle birlikte birtakim EKG de-
gisikliklerinin oldugu bilinmekle birlikte bu degi-
siklikler sistemli olarak ilk kez 1972 yilinda East-
wood (31) tarafindan belgelenmistir. Bu
calismada endoskopiden bir saat 6énce, endoskopi
sirasinda ve endoskopiden bir saat sonra alinan
EKG kayitlarinda endoskopilerde, 6zellikle endos-
kopun ilk yerlestirildigi donemde, EKG degisik-
liklerinin meydana geldigi ve siklikla endoskopi
sonrasi bir saat i¢inde bu degisikliklerin ortadan
kalktigr gozlenmistir. Takip eden yillarda yapilan
calismalarda endoskopiye bagli EKG degisiklikle-
ri %17.6(32) ile %95(33) arasinda degisen oranlar-
da bildirilmistir. Baz1 ¢alismalarda normal fizyo-
lojik bir yanit olarak degerlendirilen sintizal
takikardinin, EKG degisikligi olarak kabul edil-
mezken, digerlerinde patolojik olarak degerlendi-
rilmesinin, oranlar arasinda bu denli 6nemli fark
bulunmasina yol agan en 6nemli faktor oldugu
kabul edilmektedir.

Endoskopiye bagh gelisen EKG degisiklikleri ara-
sinda sintizal takikardi, Supraventrikiiler erken
atimlar gibi klinik olarak 6nemsiz sayilabilecek
degisikliklerin yanisira (34), ventrikiiler takikar-
di, atrioventrikiiler tam blok, ventrikiiler fibrilas-
yon gibi ciddi aritmilere de rastlanmaktadir (35)
(Tablo 3).

EKG degisikliklerinin olusmasinda; hipoksemi,
korku ve agrinin yol agtign katekolamin desarji,
i¢i bos organlarin gerilmesi sonucu olustugu one
striilen kardiyak refleks (vissero kardiyak ref-
leks) (36) ve emosyonel stresin miyokardin elekt-
riki stabilitesini bozmasi (37) gibi ¢esitli mekaniz-
malarin roli oldugu belirtilmistir. Yapilan
calismalarin ortak yonlerinden bir tanesi EKG
degisikliklerinin siklikla ge¢ici oldugu ve endos-
kopik girisimin sona ermesiyle birlikte kayboldu-
gu seklindedir (38-40).
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Grafik 1. Endoskopik girigimlerde transient bakteriemi
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Kan basinc: ve kalp hizi monitérize edilerek he-
modinamik degisiklikleri incelemeye yonelik ca-
lismalarda gegici kan basinc degisiklikleri %40-
50 oraninda bildirilirken klinik olarak anlamli hi-
potansiyon (ortalama arteriyel kan basinct 60
mmHg ve altinda) gelisme orani %0.7(41)-%6(40),
hipertansiyon ise (ortalama arteriyel kan basinc
130mmHg ve tzerinde) %18-30 oraninda tespit
edilmistir. Kalp hiz1 degisiklikleri ise vakalarin
tamamina yakininda gézlenmisgtir. Hemodinamik
degisikliklerle kardiyak aritmi ve iskemik ST seg-
ment degigiklikleri arasindaki korelasyon incelen-
diginde farkl gorisler ortaya atilmistir. Sturges
ve Krone (42) hemodinamik degisikliklerin olus-
masinin aritmi ve iskemik degisikliklere yol agti-
gim belgelerken, Rostykus ve ark. (13) ile Murray
ve ark. (40) hemodinamik degisikliklerin kardi-
yak aritmi ve iskemik ST segment degisikligine
yol actigina dair bir bulgu elde edemediklerini
aciklamiglar ve bu konuda yeni prospektif ¢alis-
malara gereksinim oldugunu vurgulamiglardir.

EKG degisiklikleri ve hemodinamik degisiklikle-
rin hangi hasta grubunda daha fazla gézlendigini
belirleyerek yiiksek riskli hasta grubunu tespit
etmeye yonelik ¢alismalar da yapilmigtir. Bunlar
arasinda tim hastalarin esit derecede risk tasidi-
gin1 bildiren yayinlarin (43) varligina kargin daha
cok kabul goren goris, yashlhk, iskemik/valviiler
kalp hastaligi, KOAH, morbit obezite, anem# gibi
patolojilerin ciddi aritmiler, iskemik EKG degi-
siklikleri ve hemodinamik bozukluklarin meyda-
na gelmesinde yiiksek risk grubunu olusturdugu
seklindedir (33,44,45). Bunlar arasinda iskemik
kalp hastaliklarinin en 6nemli risk grubunu olus-
turdugu fikri agir basmaktadir.

ISKEMIK KALP HASTALARINDA ENDOSKOPI

Iskemik kalp hastalarinda uygulanacak endosko-

pik girigsimler herzaman i¢in ¢ekingenlik yarat-
mistir. Bunun sebebi de kugkusuz endoskopiyle
birlikte miyokardiyal iskemi ve/veya kardiyak
aritmileri provake ederek mortalite ve morbidite-
ye yol agma kaygisidir.

Iskemik kalp hastalarinda kalp dis1 cerrahi giri-
simlerin riski konusunda hazirlanmis bir¢ok risk
cizelgesi ve protokollerin varligina karsin aym
hasta grubunda endoskopinin ne denli risk tagidi-
g1, akut miyokard infarktiisi sonras: en erken ne
zaman givenle endoskopi uygulanabilecegi gibi
sorulara yamt verebilecek bir protokol bulunma-
maktadir.

1979-1989 yillar: arasinda yayimlanan bir¢cok ma-
kalede (9,38,39,44,45) iskemik kalp hastalarinda
kardiyak komplikasyonlarin daha fazla gérildi-
gii gosterilmis ve bu hastalarin endoskopilerinde
daha dikkatli olunmas: gerektigi vurgulanmisgtir.
Aralik 1993'te yayimlanan bir ¢alismada ise Wil-
cox ve ark. bir ay icinde gegirilmis miyokard in-
farktiisi ve unstable angina pektoris anamnezi
bulunmayan iskemik kalp hastalarina uygulanan
endoskopik girigsimlerin sonu¢larim1 agiklamiglar-
dir. Bu calismada iskemik kalp hastalar: ve kont-
rol grubu olan normal hastalar endoskopi 6ncesi
24 saat holter ile izlenmis, bu izlem endoskopi
sonrasi 24. saate kadar devam etmistir. Bu kayit-
lar incelendiginde iki grup arasinda iskemik EKG
degisiklikleri ve kardiyak aritmi gelisimi agisin-
dan anlamli bir fark bulunmadig: ortaya ¢ikmis-
tir. Sonug olarak da endoskopinin eskiden zanne-
dildiginin aksine aritmojenik ve iskemiyi provake
eden bir prosedir olmadigini belirterek klinigi
stabil olan iskemik kalp hastalarina hi¢bir ek me-
dikasyon uygulamadan (transdermal nitrogliserin
gibi), EKG ve Sa0O2 monitérizasyonu altinda gi-
venle endoskopi uygulanabilecegi iddia edilmistir.
Ayni arastirmacilar iskemik kalp hastalarinda
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endoskopi esnasinda kardiyak aritmi ve iskemik
degisikliklerin saghkl kisilere oranla daha fazla
gozlendigini ancak bu hastalarin endoskopi 6nce-
si holter kayitlar1 incelendiginde bu dénemdeki
EKG degisikliklerininde saglikli popiilasyona
oranla belirgin olarak fazla oldugunu gordiikleri-
ni agiklamiglardir. Daha onceki ¢alismalarda en-
doskopi 6ncesi uzun stiireli EKG kayitlar: alinma-
dig1 i¢in sonuglarin yaniltici oldugunu da sonug
kisminda belirtmiglerdir.

Akut miyokard infarktiisii sonras: ilk 6 hafta i¢in-
de yapilan kalp dis1 cerrahi girisimlerde mortalite
ve morbiditenin yiiksek oldugu bilinmekte ve zo-
runlu olmadik¢a bu dénemde operasyon 6nerilme-
mektedir (47,48). Aym1 donemde uygulanan en-
doskopik girisimlerin riskine dair fazla bilgi
bulunmamaktadir. Son dénemde yazilan iki ma-
kalede (49,50) akut miyokard infarktiisi sonrasi
ilk 3 hafta icinde yapilan iist ve alt GIS endosko-
pilerine ait sonuglar yayimlanmistir. Bu iki ¢alig-
mada GIS kanamas: nedeniyle 42 vakaya OGD,
18 vakaya rektosigmoidoskopi ve/veya kolonosko-
pi uygulanmis ve endoskopi 6ncesi klinik olarak
stabil olan hastalarin iglemi kolay tolere ederken
klinik olarak stabil olmayanlarda mortalitenin ol-
dukea yiiksek oldugu belirlenmistir. Mortaliteyle
sonlanan girisimler incelendiginde AMI sonrasi
erken donemde riskli hasta grubu belirlenmistir
(Tablo 4). Sonug olarak AMI sonras: yapilacak en-
doskopik girisimlerde yuksek risk kriterleri de
dikkate alinarak kar/zarar oraninin hesaplanma-
s1 ve girisim zamaninin bu hesaba gore belirlen-
mesi Onerilmisgtir.

INFEKTIF ENDOKARDIT

Tanisal ve teropatik amacli endoskopileri takiben
semptomatik bakteriyel enfeksiyon goriilmesi son
derece nadirdir. Ancak bu girisimleri takiben
streptokokkus viridans, stafilokokkus aureus ve
stafilokokkus epidermisin yol actig1 gegici bakte-
riemi tablosuyla siklikla karsilasilmaktadir (Gra-
fik 1). Kolonoskopide gecici bakteriemi tablosu-
nun gorilme olasihgr %2.2 iken 6zafagus
dilatasyonunda bu oranin %45'e kadar yiikseldigi
yapilan c¢alismalarda gosterilmistir (51). Bu
durum valviiler kalp hastalari, prostetik kalp ka-
pag bulunan hastalar gibi hasta gruplarinda teo-
rik olarak da olsa infektif endokardit (IE) gelisme
riskinin bulundugunu ortaya koymaktadir. Ne
var ki bu konuyla ilgili yayinlar gézden gegirildi-
ginde endoskopiye sekonder IE vakalarimin son
derece az sayida oldugu dikkat ¢ekmektedir. R.G.
Norflet 1989 yilinda yayimlanan makalesinde
(52) kendi ¢alistign Marshfield tip merkezinde en-
doskopik girisim uygulanan 90.000 vakada sadece
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iki adet IE vakasina rastladigini, 1990 yilina
kadar diinyada bildirilen endoskopiye sekonder
IE vakalarinin ise sadece 9 oldugunu belirtmistir.

IE proflaksis1 amaciyla antibiyotik kullanimiyla
ilgili yayinlar incelendiginde farkh goriislerin bu-
lundugu dikkat ¢ekmistir. Endoscopy Comittee of
the British Society antibiyotik kullaniminin IE
gelisimini 6nledigine dair higbir bilimsel veri ol-
madigini, buna kargin bu uygulamanin son dere-
ce masrafli oldugu ve hastalara yan etkilerinin
bulundugunu belirterek endoskopik girisim 6nce-
si antibiyotik uygulamasinin gereksiz oldugunu
iddia etmistir. The Comittee on Rheumatic Fever
and Infective Endocarditis ise kongenital ve edin-
sel kapak hastaliklar: ile prostetik kalp kapag
bulunan hastalara endoskopi o6ncesi mutlaka
proflaktik antibiyotik uygulanmas: gerektigini
aciklamistir (52). Bu taban tabana zit iki gérisiin
disinda daha 1limh yaklagimlar da bulunmakta-
dir. Genel bir konsept bulunmamasina kargin
biitiin GIS endoskopilerinde proflaktik antibiyo-
tik kullanimi gereksiz gorilmekle birlikte, bakte-
riemi riski yiiksek olan girisimlerde (Sklerotera-
pi, ozafagus dilatasyonu, biyopsiyle beraber
yapilan gastroskopi veya rektosigmoidoskopi)
ozellikle daha énce gegirilmis IE anamnezi bula-
nan kalp hastalarina proflaktik antibiyotik kulla-
miminin faydal olacag disinialmektedir.

ASPIRASYON PNOMONISI

Ust GIS endoskopilerinde mide igeriginin aspire
edilmesi ozellikle endoskopi 6ncesi sedasyon uy-
gulanan hastalarda sik kargilasilan bir durum-
dur. Baz1 yayinlarda %25'e varan oranlarda aspi-
rasyon gelistigi ancak aspire edilen volim ¢ok az
oldugu i¢in genellikle asemptomatik oldugu (20),
¢ok nadiren pnomoniyle seyrettigi (53) bildirilmis-
tir. Pnomoni etkeni olan mikroorganizma ise sik-
likla stafilokokkus aureustur.

ENDOSKOPI HASTASININ
MONITORIZASYONU

Son 20 yillik periyotda anesteziye baglh 6liimlerde
belirgin bir azalma gozlenmis, endoskopi sonucu
meydana gelen 6lim oraninda ise azalma tespit
edilememigtir. Buna sebep olarak anestezide mo-
nitérizasyonun yillar icinde hizla yerlesmesine
karsin endoskopi hastalarinin ¢ok diisiik oranlar-
da monitorize edilmesi gosterilmigtir. Bu varsa-
yimdan yola ¢ikilarak endoskopiye bagh oliimle-
rin azaltilmas: icin endoskopi sirasinda problem
olusturan hipoksemi, aritmi gibi olaylarin yakin
takibi ve bu patolojik kosullara zamaninda miida-
hele edebilmek igin Sa02 ve kalp ritminin moni-
torizasyonu giindeme gelmisgtir. Her ne kadar
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pulse oksimetre ve ritim takip eden monitorlerin
kullaniminin endoskopiye bagh mortaliteyi azalt-
tigim ispatlamig ¢alismalar yoksa da giinlimiizde
bir¢cok dis merkez pulse oksimetre ile SaO2 taki-
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