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anmisal endoskopide komplikasyon
riski o6zofagogastroduodenoskopi
icin %0.03-0.54, kolonoskopi icin
ise %0.4 civarinda olup 6énemsiz se-
viyelerdedir. Terapétik islemler gtindeme gel-
dikce komplikasyon riski de dogal olarak art-
maktadir (Ornek: kolonoskopik polipektomi-
de komplikasyon oram %0.8 dolaymndadir).

I GASTROiN'.I‘ESTiNAL ENDOSKOPIDE
KULLANILAN iLACLARA BAGLI KOMPLI-
KASYONLAR

Tuam ilaclara kars: allerjik reaksiyonlar geli-
sebilir.

A. Farenks Anestezisi

Soltisyon, lozenj veya sprey seklinde kullani-
lan bu ilaclarin kétt tadlart sorun olustur-
maktadir. Yurt disinda tatlandirilmis formuil-
ler mevcuttur.

Lokal anestezi aspirasyon riskini artirabilir,
genetik predispozisyonu olan kisilerde haya-
ti tehlike arzeden methemoglobinemiye ne-
den olabilir.

B. Sedasyon icin kullanilan ilaglar

Uygulanmasi gereken doz, farmakolojik 6zel-
likler, kontrendikasyonlar, yan etkiler, yan
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etkilerin giderilebilmesi i¢in antidot (varsa)
ve tedbirler ¢ok iyi bilinmelidir. Yeni bir ila¢
kullanilacaksa 6nerilen doz ve uygulama tar-
zina bagh kalinmahdir. (Dikkat: Antidotlara
guivenip gereksiz doz artinmindan ka¢inilma-
lidir.) Diazepam ve midazolam nedeniyle olu-
san komplikasyonlarin insidansinda belirgin
bir fark saptanmamistir. Kombinasyon teda-
visinde (6rnek meperidine + diazepam) yan
etkiler artmaktadir.

Ornek: meperidin antidotu naloxone (IV doz
kisa etkli oldugu icin aym esnada IM olarak
ta uygulanmalidir); midazolam antidotu flu-
mazenil.

ilac Tir Yan etkiler

Meperidine narkotik solunum depresyonu,
tasikardi, GI yan
etkiler
solunum depresyonu,
tromboflebit,
hipotansiyon,
ajitasyon
apne, konftizyon,
azalmis refleksler,
ajitasyon, hickink
antihistaminik somnolens,
konflizyon, bulanti

Diazepam benzodiazepin

Midazolam benzodiazepin

Promethazine

155



Diphenhydramine antihistaminik somnolens,
konfiizyon, bulanti
hipotansiyon,
tasikardi,
rahatsizlik hissi,
ekstrapiramidal
sistem belirtileri

Droperidol noroleptik

** IV benzodiazepin: diizenli alkol kullanan-
larda ajitasyona neden olabilir. 70 yas tize-
rinde, pulmoner, hepatik yetmezligi olanlar-
da 5mg. dan az dozlar komaya neden olabi-
lir. Uygun doz hastayla stirekli konusarak ve
hastay1 izleyerek verilmeli, dikkatsizlik neti-
cesinde asint doz uygulanmasindan kacin-
mak icin 2 mllik sinngalara 5 mg.dan fazla
doz cekilmemelidir.

**IV midazolam: suda ¢oztintir oldugu icin
tromboflebit riski ¢cok azalmistir. Eritromisin
ve simetidin alanlarda etkisi uzar. Diazepam-
dan en az dort kat daha gugludur. Saglikh
erigkinlerde sedasyon icin gerekli minimum
doz 2.5 mg. dir. Yash hastalarda 2.5-3 mg.
yeterli olmaktadir. Oksijen saturasyonunda
ortalama %3.1'lik duistise neden olur (diaze-
pam ile ayni). Ciddi kardiyovasktiler kompli-
kasyonlar %0.54, mortalite ise %0.032nin
altindadir.

Oneriler: Sedasyon uygulanan hastalarin
ayllma odasinda endoskopi asistani-hemsire
gozetiminde kendilerine gelmesi beklenmeli-
dir. ideal endoskopi tinitesinde birisi hastay-
la digeri de islemin gerektirdigi cihazlarla il-
gilenen iki hemsire-asistan ve monitorla ayil-
ma odalar1 olmalidir. (Stire: ayaktan gelen
hastalar i¢in yardimeci esiliginde ytirtyerek
gidebilene dek.) Yatan hastalar islem sonrasi
kisa bir stire izlenip kendi odalarina geri gén-
derilebilir.

Endoskopi sonrasi hastalara islem sonrasi
gelisebilecek komplikasyonlarn ve dikkat ede-
cekleri noktaklar iceren (yemek, aktivite v.s)
brostirler vermek gerekir. (Ornek: lokal fa-
renks anestezisi etkinligi 30-90 dak. surer
bu nedenle islemden sonra 1-1.5 saat yemek
yenmemelidir. islemden sonra araba kullan-
mak, dikkat gerektirecek isler yapmak ya-
saklanmalidir.)
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C. Motilite ve Sekresyon Kontrolii i¢cin
kullanilan ilaclar

ilag Yan etkiler

Atropine agiz kurulugu, gérme bo-

zuklugu, tasikardi
Hyoscine N-butylbromide hipotansiyon, tasikardi,

bulanti, kusma,
hiperglisemi

Glucagon

Genel oneriler: IV yol giivenilir olmalidir. Endoskopi
tinitelerinde restisitasyon icin gerekli aletler ve paren-
teral ilaglar ve oksijen hazu olmalildwr

II. OKSiJEN DESATURASYONU

flaclara bagl solunum depresyonuna veya
endoskopun, ozellikle de 6zofagus stentinin
neden oldugu mekanik baskiya sekonder
olusabilir. Oksijen saturasyonundaki diisme
su sebeplerle artabilir:

a) IV sedasyon

b) Benzodiazepin-opiat kombinasyonu

¢) Genis ¢aph endoskop

d) 6 aydan daha az deneyimli endoskopist

Yash, kalp-akciger, serebrovaskiiler hastaligi
olan vakalarda 1 dakikadan fazla stireyle ok-
sijen saturasyonunun %90'm altinda olmasi
tehlike yaratabilir (6r: aritmi insidansi artar).
Es zamanl tasikardi olayin ciddiyetini artira-
caktir.

Ortalama 4.2 mg. IV bolus midazolam kulla-
nilan bir calismada vakalarin %53.3'tinde
SpO2 %90' in altina inmis, nazal kantllerle
3L/dk O2 verilen kontrol grubunda bu oran
%7.4 olmustur.

Oneriler: Riskli vakalarda minimum doz
ila¢ kullamilmahdir. Oksijen saturasyonu,
kalp ritmi, gerekirse kan basinci izlenmeli-
dir. Hastanin derin nefes almaya yonlendi-
rilmesi, intranazal oksijen, nazal dekonjes-
tan uygulanmasi yararhdir. Sedatiflerin
antidotlar1 her an hazir bulundurulmali,
resuisitasyon i¢in hazirhkli olunmalhdair.
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III. ENFEKSIYON

1. Kontamine endoskoplar araciligiyla pse-
udomonas, salmonella bulastinlabilir. Bir
seride kolonoskopide Salmonella newport
bulas1 tespit edilmis ve sebebin de biyopsi
forsepsi oldugu kamitlanmistir (Dikkat: uy-
gun dezenfeksiyon/sterilizasyon yardimeci ci-
hazlara da uygulanmaldir).

Helikobakter pilori: Bulas: tespit etmek zor-
dur, ¢tiinkti akut HP enfeksiyonu asempto-
matik olabilir. %1’e varabilen bulasma olabi-
lecegi séylenmektedir.

Virtislerin bulasmasi ya ¢ok nadirdir (HBV)
veya hi¢ rapor edilmemistir (HIV) (HIV enfek-
siyonunda latent devre uzun oldugundan
bulastirma olasiligim1 tamamen inkar etmek
mumkiin degildir).

2. Endoskopi esnasinda bakteriler GI sistem-
den kana karisabilir (sepsis, endokardit v.s
olusabilir). Tanisal tist endoskopi ve kolonos-
kopi sonrasi yaklasik %3-4, 6zofagus dilatas-
yonu sonrasi %54'e, lazer uygulanmasi son-
ras1 %30'a, varis skleroterapisi sonras1 da
%18-50'ye varan rakamlar bildirilmistir. (Ist
endoskopide oral floraya ait Staph aureus,
Strep viridans alt endoskopi sonrasi da Ente-
rokok, Klebsiella, E. coli énemli etkenlerdir)

3. Immiin yetmezIikli olgularda risk belirgin
fazladir (6r. A1DS, l6semi, lenfoma). Bu vaka-
lar patojen mikroorganizmalarin yani sira fir-
satc1 mikroorganizmalarla da (atipik miko-
bakteriler, mantarlar) enfekte edilebilir.

4. Endoskopi personeli hastalardan enfeksi-
yon kapabilir.

Ek notlar: Ozofagus varis skleroterapisinde
%5-7 vakada bronkopnémoni, paranefrik ab-
se, menenjit bildiren seriler vardir.

Oneriler

1. Rutin endoskop bakimi, mekanik temiz-
leme, dezenfeksiyon.

2. Endokardit Profikaksisi Gereken Kardi-
yak Patolojiler: (American Heart Associ-
ation 1990)

a) Prostatik kapak
b) Gecirilmis bakteriyel endokardit
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¢) Cogu konjenital kardiyak malformas-
yonlar (MVP, izole secundum atrial
septal defekt harig)

d) Hipertrofik kardiyomyopati

e) Yetmezlik gelismis mitral valve pro-
lapsus: (MVP vakalarinin yaklasik
%20 si.)

f) Romatizmal kapak hastaliklar

Endoskopi sonrasi olusan bakteriyel endo-
karditlerin ¢ogunda Enterococcus fecalis
tireyince Onerilen antibiyotik rejimi soyle
olusmustur:

1. Standart: islemden 30 dak. énce: Ampisi-
lin 2 gr. + Gentamisin 1.5 mg/kg (maks. 80
mg). 1slemden 6-8 saat sonra: Amoksisilin
1.5 gr. p.o (veya islemden 6nce uygulanan
parenteral ilaglarin ayni dozlarla tekrari)

2. Penisilin Allerjisi Varsa: islemden 1 saat
once: Vankomisin 1 g. IV (1 saatte) + Genta-
misin 1.5 mg/kg IV veya IM (1slemden 8 saat
sonra tekrarlanabilir.)

3. Diisiik riskli hastalar icin alternatif re-
jim: Amoksisilin 3 g. p.o islemden 1 saat 6n-
ce, 1.5 g. p.o islemden 6 saat sonra.

Not: Duistik riskli endoskopik islemlerde alt-
ta yatan kardiyak patolojisi olan vakalarda
profilaksi verilmesi tartismahdir.

ERCP ve enfeksiyon

ERCP yapilan vakalarda enfeksiyon riski be-
lirgin fazladir. Ctinkt tikali safra yollarina
iletilecek enfekte materyal (Pseudomonas ae-
riginosa, Staph epidermidis v.s) kolaylikla
kolanjit, sepsise neden olabilir. Son yillarda
ERCP'de kullanilan malzemelerin ve endos-
kopistlerin ERCP'ye olan istahinin artmasiy-
la enfeksiyon riski de artmmstir. 2010 vakalik
bir seride sepsis %2.5 oraninda tespit edil-
mis ve Pseudomonas aeriginosa en sik ureti-
len ajan olmustur.

ERCP+ sfinkterotomi: 11600 hastalik bir
seride pankreatit %2, kolanjit %1.3 oraninda
saptanmistir. Pankreatite bagh 6ltim %10.8,
kolanjite bagl 6ltiim ise %8.7 oranminda goz-
lenmistir. Pankreatit riski pankreas kanalina
multipl kantilasyon yapilmasi, asinarizasyon
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olusturacak derecede basinch kontrast mad-
de verilmesi, fluoroskopide urografik gortin-
tilenmenin saptanmasiyla iliskilidir. Orne-
gin oldukca zor vakalar olan Billroth II uygu-
lanmis veya peridivertiktiler papillas: olan
vakalarda pankreatit %8.3 olarak bildirilmis-
tir. 151 vakalik bir calismada hastalara pro-
filaktik oktreotid uygulanmis ancak pankre-
atit gelisiminde azalma saptanmamistir.
Sepsis riskini azaltmak icin safra yolarinda
tikama olan vakalarda profilaktik antibiyotik
uygulanmali, islem sonrasinda yeterli drenaj
saglanmalidir.

Akut kolesistit ve safra kesesi ampiyemi %0-
8.6 arasinda bildirilmistir.

Perkiitan Endoskopik gastrostomi (PEG)
ve enfeksiyon

Ozellikle pull metodunda izlenir. En sik ka-
rin cildinde selltlit seklinde gortltir. Toplam
enfeksiyon %8-41 vakada bildirilmistir. 164
vakalik bir seride sellilit %7.3 oraninda bil-
dirilmistir (kandida, staf v.s). Selltilitten son-
ra en sik rastlanan enfeksiyon aspirasyon
pnoémonisi olup mortalitede énemli rol oynar.

Oneri: push metodunun tercih edilmesi,
sik stoma temizligi, profilaktik antibiyotik-
ler, gastrotzofajeal refliiyti engellemek icin
tedbir alinmasa.

IV. KANAMA

Varis biyopsisi, skleroterapisi, ligasyonu ¢ok
siddetli kanama yapabilir. Trombositopeni
(<20000/ml.), PTZ ( 15 san., spesifik pihti-
lasma faktoru eksikligi (6r. hemofili), antiko-
agulasyon (heparin, fraksiparin, coumadin
v.s) endoskopi i¢cin goreceli kontraendikason
iken biyopsi icin kesin kontraendikasyondur.
Trombosit, taze donmus plazma, faktér kon-
santreleri inflizyonu kanama parametrele-
rinde duizelmeye neden olacaktir. Kumadin
alanlarda o¢zellikle kanama riskinin fazla ol-
dugu islemlerden 4-6 saat 6nce kumadinin
kesilip IV heparine gecilmesi ve islemden bir-
kag saat sonra tekrar baslanmsi 6nerilir. As-
pirin ve NSAID kullananlarda trombosit
fonksiyonlar1 bozuk olacag: icin islemden 1
hafta 6nce ilacin kesilmesi kanama riskini
azaltacaktir. Endoskopi esnasmmda kanama
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olursa endoskopik metodlarla kanama kont-
rolti saglanabilir.

Kolonoskopik polipektomide kanama %]1.4
cwvarinda bildirilmistir.

ERCP + sfinkterotomi: kanama %2 civarin-
dadir. %2.5 oraninda kanama saptanan bir
seride %17.1'inde cerrahi gerekmis, ancak
vakalarin %8.9'u kurtarilamamaistir. Kanama
sizint1 veya fiskirir tarzda olabilir, sfinktero-
tomiyle kesilen yerin uzunluguyla iliskilidir.
Guvenli sektorde (saat 11 ile 1 arasi pozis-
yonda) kesiyi yapmak, dokuyu keserken te-
mas eden tel ylizeyini en az seviyede tutmak,
dustik elektrik akimlar kullanmak, sfinkte-
rotomun ucunu mumkin oldugunca az ger-
mek kanama riskini azaltacaktir. Kanama
endoskopik metodlarla durdurulamazsa an-
jiografik metodlar (embolizasyon) veya cerra-
hi gerekebilir.

Ozofagus varis skleroterapisinde gelisen Til-
sere ikincil kanama riski %4-13 arasinda bil-
dirilmistir.

PEG sonrasi peristomal kanama bazi seriler-
de %2 civarindadir. Konservatif tedaviyle dii-
zeldigi bildirilmektedir.

Endoskopik tlser kanamasimin tedavisinde
fibrin, epinefrin, polidokanol kullanilan 227
vakalik bir seride intramural hematom %2.2
olarak belirlenmistir (227 vaka).

Endoskopik gastrik polipektomide %14.7 ka-
nama bildirilmistir (27 vaka).

V. PERFORASYON

Tanisal endoskopide perforasyonun onlen-
mesinde en 6nemli kural endoskopun gore-
rek ilerletilmesidir. Lumen goérilmeden en-
doskop zorla ilerletilmeye calisiimamalidir.
Perforasyon daha ziyade farenks ve servikal
6zofagusta olur, ama kardia ve superior du-
odenal fleksurada da olabilir. Servikal omur-
galarda ostefitlerin olmasi, anastomozlar,
strikttrler, inflamasyon, neoplazi perforas-
yon riskini artirir. Endoskopi esnasinda per-
forasyon stiphesi olunca islem hemen son-
landirilmaldir. Hastanin oral alimi kesilmeli,
ozefagus perforasyonu yoksa NG sonda ara-
ciligiyla gastrik sivilar stirekli aspire edilme-
lidir. Direk réntgen filmleriyle tani konulabil-
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se de bazen suda coziinen kontrast madde-
lerle grafi ¢cekilmesi gerekli olabilir. Kontrast
maddeyle elde edilen grafilerde 6nceleri pato-
loji saptanamayabilir. Bu nedenle tetkik 1
hafta sonra tekrarlanabilir. IV beslenme ve
genis spektrumlu antibiyotik tedavisi gere-
kir. Cerrahi ekip ameliyata hazir olmahdir.

Kolonoskopide 5500 vakalik bir seride 2 per-
forasyon (%0.036) bildirilmistir. Kolonosko-
piye bagl jejunum perforasyonu gelisebilir.
Kolonoskopik polipektomide perforasyon ris-
ki %0.3 civarindadir. Kolonoskopide yetersiz
barsak temizligi, divertiktiler hastalik, infla-
masyon, radyasyon veya iskemik Kkolitis,
obstriiksiyon, akut kanama, koopere olma-
yan hasta perforasyon riskini artirir.

Ust gastrointestinal sistemden gida, kemik
ve diger yabanci cisimlerin c¢ikarildigi 104
hastalik bir seride 2 perforasyon izlenmistir
(%0.92).

Ozofagus-kardia malign timérin lazer ab-
lasyonunda: perforasyon riski %5, stent yer-
lestirilmesinde ise %5-10 dur (¢ogu hastada
konzervatif tedaviyle diizelme olur. Endosko-
piyle Atkinson ttlipti veya cerrahi yolla Celes-
tin tuap yerlestirilmesi gerekebilir).

Ozofagus-kardia malign timora nedeniyle
stent yerlestirilmesinde perforasyon riski
%3.9-15 arasinda bildirilmektedir.

Ozofagus varis skleroterapisi sonrasinda
perforasyon riski (genellikle tilsere sekonder)
%0-6 arasidir. Acil girisimlerde daha fazladir.

Ulser kanamasi kontroliinde 5 ml. polidoka-
nol ile gastrik perforasyon gézlenen vaka bi-
linmektedir. Adrenalin ile perforasyon riski
artar.

Balon dilatasyonunda tiim gastrointestinal
sistem i¢in risk %6 civaridir. Benign 6zofa-
gus darliklarinda rakam %1 civarina duser.
Akalazi dilatasyonunda perforasyon riski
%1-3.3 civarindadir.

ERCP'de safra yollarinda (6r. ortak hepatik
kanalda) perforasyon gelisebilir.

ERCP+sfinkterotomi: Oldukca genis bir se-
ride %1.1 perforasyon bildirilmistir. Bunlarin
%40.8'ine cerrahi gerekmis, %12.3't kurtari-
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lamamustir. Diger ¢alismalarda %4 gibi per-
forasyon oranlar bildirilmektedir. Periam-
puller duodenal divertiktil, uzun sfinkteroto-
mi, papiller stenoz, tasin buytik, koseli olma-
s1 perforasyon riski artinir. Hafif agr, ates,
retroperitoneal veya cilt alt1 amfizemle seyre-
debilen retroduodenal perforasyon tanisini
koymak zor olabilir. Baz1 arastirmacilar abse
veya sepsis gerekmedikce cerrahi 6énermez-
ken digerleri cerrahi tedavi tavsiye eder. Bill-
roth II uygulanmis vakalarda igne sfinktero-
tom kullanilan bir calismada %5.5 perforas-
yon gozlenmistir.

ERCP+stent: gerek PVC gerekse metalik
stentlerle duodenal perforasyon gelisebilir.

PEG'de gastrik perforasyon olabilir (164 va-
kalik seride %1.2). Bir vakada endoskopik
fibrin uygulanmasiyla perforasyon gideril-
mistir.

VI. STENOZ, RESTENOZ, OBSTRUKSIYON

Ozofagus varis skleroterapisinde stenoz %0-
30 arasmdadir. 304 vakalik bir seride 32 va-
kada stenoz gelismis, bunlarin sadece 5'inde
dilatasyon gerekmistir.

Restenoz: ERCP + sfinkterotomide %2.9.

ERCP + sfinkterotomi sonrasinda kesi yerin-
deki kan pihtis1 obstriiksiyona neden olabi-
T

ERCP'de sindirim sistemine diisen safra tasi
obstriiksiyon yapabilir.

PEG nedeniyle duodenal, jejunal obstriiksi-
yon, ileus gelisebilir.

Pankreas Ca nedeniyle koledoka PVC stent
konan vakalarda yakin dénemde %16 stent
tikanmas1 gozlenmistir.

VII. AGRI

Kolonoskopi sonrasinda hemen her vakada
distansiyon nedeniyle karin agrisi olabilir.
Mumkun oldugunca az hava vermek, hatta
hava yerine CO, tercih etmek bu sorunu
azaltacaktir.

Endoskopik 6zofagus varis skleroterapisinde
%40 civar1 gogus agrisi olur.

Endoskopik varis ligasyonu sonrasinda yut-
kunurken agr1 hissi olusabilir.
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Ozofagus-kardia malignansileri laser tedavi-
sinde 1s1 nedeniyle géglis agris1 olabilir ve bu
da lazere bagh en sik gelisebilecek minor
komplikasyondur (¢6ztim iyi sedasyon). Ba-
lon dilatasyonu da agri yapabilir.

PEG sonras1 peristomal agr1 %11-15 arasin-
da bildirilmistir.

VIII. FISTULIZASYON

Trakeodzofajeal fistiil: Ozofagus-kardia
malign timor lazer ablasyonunda risk islem
radyoterapi sonrasi yapiliyorsa artar. Ozofa-
gus varis skleroterapisinden sonra da gelise-
bilir.

PEG sonrasi gastrokolik, koloktitanoéz fisttil-
ler bildirilmistir.

IX. ISLEME BAGLI OLUM

Tanisal endoskopi nedeniyle o6ltm riski
1/10000 civarindadir.

Endoskopiye bagh éliimlerin %50-601 kardi-
opulmoner nedenlerle olur. Son 20 yilda
anestezi nedeniyle olusan 6ltiimlerde belirgin
azalma olmusken, kardiopulmoner 6ltimler-
de azalma olmamuistir.

Ozofagus-kardia malign ttimérii lazer ablas-
yonunda %1-5

Ozofagus-kardia malign darlik nedeniyle
stent konmasinda %6.3

Ust gastrointestinal sistemden gida, kemik,
yabanci cisim cikarilmasinde %4.6

ERCP + sfinkterotomi: %0.4-1.4 (70 yas Uze-
rinde belirgin daha fazla)

ERCP + sfinkterotomi + stent: % 1.8-8.
Ozofagus varis skleroterapisi: %0-5

PEG: %0.6-2 (en sik mortalite nedeni aspi-
rasyon pnomonisi)

X. DIGERLERI
1. Solunum sistemine yabanci cisimlerin diigsmesi,
ust GIS kanamada kan dolmasi. Engellemek i¢in
overtip veya endotrakeal enttibasyon uygulana-
bilir. Yabanci cisimlerin ¢ikarilmasinda uygun
aletler secilmelidir (6rnegin metal paralarda disli
forseps)
2. Ulser: Ozofagus varis skleroterapisinde %4-94,
~ dzofagus varis ligasyonu sonrasinda ise daha dii-
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sik oranlarda tulser gelistigi bildrilmektedir.
10000 vakalik tanisal tist endoskopi sonrasinda
7 vakada Mallory Weis yirtig1 gelistigi rapor edil-
mistir.

3. Karn cildine malign implantasyon: Perktitan En-
doskopik Gastrostomi sonrasi bas boyun tiimor-
It vakalarda olusabilir. 22 vakada 1.

4. Nekrotizan fasciitis: PEG veya ERCP sonrasi geli-
sebilir.

5. ERCP'de basket sikismasi: %0.2 vakada olusabi-
lir. Bunlarm %66.7'si cerrahiye giderken %11.1'i
kaybedilir. Sikisms basket 24 saatte kendiligin-
den ¢ikabilecegi i¢in acil cerrahi énerilmez.

6. ERCP de kilavuz telin kirllmasi: bir olguda pank-
reatik kanalda kilavuz tel kinlmis ve hastaya
Whipple ameliyat: yapilmasi gerekmistir.

7. Ates: Ozofagus varis skleroterapisinde %4-35.

8. Plevral mayi: Ozofagus varis skleroterapisinde
%2-16

9. Perikardit: Ozofagus varis skleroterapisi sonrasi
olusabilir.

10.Motilite bozuklugu: 6zofagus varis skleroterapisi
veya balon dilatasyonu sonrasmda duvardaki
fibrozis nedeniyle 6zofagusta peristalsis bozula-
bilir.

11.Portal ven, mezenterik ven trombozu: Ozofagus
varis skleroterapisi sonrasmda gelisebilir.

12.PEG sonrasi umblikal hernide strangtilasyon ge-
lisebilir.

13.Stent kaymasi: 6zofagus-kardia malign tiimorle-
rinde yerlestirilen stentlerin %7.8'inde saptan-
mistir.

14.Gros hemattri: 2 kistik fibroz vakasmda endos-
kopik varis skleroterapisi sonrasinda gros hema-
tiri saptanmstir.

15.1st endoskopi sonrasinda parotid bezinde sisme
olabilir.

16.ist endoskopi sonrasinda temporomandibiiler
eklemde dislokasyon olabilir.

17.Elektrocerrahi araglariyla patlamalar olabilir.
(Oneri: karbon dioksid gazi kullan, barsak temiz-
ligini polietilen glikol veya sodyum sulfat iceren
preparatlarla yap).

Genel Notlar: Ozofagus varis skleroterapisinde int-
ra veya paravarisiyel injeksiyonla komplikasyonlarin
oranlan degismemektedir. Absolti alkol polidokanole
gore daha fazla komplikasyona sebep olmustur. Et-
hanolamin ise belki de en az komplikasyona neden
olan ajandir. (?) Skleroterapide kullanilan ajanlar
hakkinda geligkili raporlar vardir.

PEG: komplikasyonlar obesite, immtin yetmezlik ve
altta yatan hastaligin ciddiyetiyle orantili olarak ar-
tar. PEG tipunun ¢apiyla komplikasyonlar arasinda
iliski saptanamamuistir.
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