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Yetiskinlerdeki gelisimine paralel olarak, ¢ocuklarda iist
sindirim sistemi endoskopisi bagslangictaki tanisal uygu-
lamalardan cesitli girisimsel uygulamalara uzanan bir yol
kat etmigstir. Cocuklarda tedaviye yonelik, girigimsel 0zo-
fagogastroduodenoskopinin (OGD) en sik endikasyonlarini
yabanct cisim ¢ikartilmasi, dilatasyonlar, beslenme deste-
gini saglamaya yonelik girisimler ve variseal kanamalara
yonelik islemler olusturur. Bunlarin disinda endoliiminal
gastroplikasyon gibi son derece yenilik¢i birtakim girisim-
lerin de giindelik pratikte yerini alacagim diigiinmek ola-
sudr.

Anahtar kelimeler: Endoskopi, dzofagogastroduodenosko-
pi, yabanct cisim, dilatasyon, perkiitan endoskopik gastros-
tomi, variseal kanama

Abstract

Interventional esophagogastroduodenoscopy procedures
performed in the upper digestive system in children

Pediatric upper gastrointestinal endoscopy has progressed
[from initial diagnostic applications to various interventions
in parallel with its development in adults. The most com-
mon therapeutic, interventional pediatric indications of
esophagogastroduodenoscopy (EGD) are retrieval of fore-
ign bodies, dilatations, interventions for nutritional support
and those for variceal bleeding. It is very likely to think that
quite innovative applications like endoluminal gastroplica-
tion will soon find a place in daily practice.

Keywords: Endoscopy, esophagogastroduodenoscopy, fo-
reign body, dilatation, percutaneous endoscopic gastros-
tomy, variceal bleeding

Giris

Cocuklarda 6zofagogastroduodenoskopi (OGD) ilk
olarak 1970°li yillarda yapilmaya baglanmigtir .
Aradan gecen 40 yili agkin siirede, hem konu ile ilgili
deneyimin ve hem de {iiretici firmalarin arzinin artma-
styla, cocuk OGD’sinin gerek tanisal ve gerekse teda-
vi amacl kullaniminin da niteligi ve niceligi belirgin
olarak ivme kazanmustir.

Tim diinyada giinliik uygulamada giderek ar-
tan kullanimi sonucunda, cocuk OGD’si ¢ocuk
cerrahisi pratiginin de ayrilmaz bir pargast hali-
ni almistir. Cogu ¢ocuk cerrah1 OGD’yi tedaviye
yonelik islemlerde kullandiklarindan, bu derleme-
de OGD’nin daha ¢ok tedavi amagh kullanimina
odaklanmaya ¢aligilmigtir.

Alimdig tarih: 07.03.2016

Kabul tarihi: 04.04.2016

Yazisma adresi: Cigdem Ulukaya Durakbaga, Istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk
Cerrahisi Klinigi, 34722 Kadikdy / Istanbul

e-mail: cigdemulukaya@yahoo.com

170

Tarihce

Endoskopik girisimler insanlarin i¢giidiisel meraklari
ve viicudun gizli kalmig kisimlarini inceleme arzula-
rinin sonucunda geligsmistir. Bir i¢ organi yansitilan
11k araciligiyla ilk inceleyen kisinin Arap hekim
Albukasim (M.S. 936-1013) oldugu kabul edilir ®.
Albukasim’in inceledigi organ servikstir. Bunu izle-
yen yaklagik yedi ylizy1l boyunca tip bu konuda ciddi
bir ilerleme kaydedememistir. Alman hekim Philip
Bozzini “Lichtleiter” (1s1k iletici) adin1 verdigi aletiy-
le 1805°te insan tiretrasini ve mesanesini incelemis ve
bu nedenle tip ¢evrelerinde alay konusu olmustur ©.
Lichtleiter’da 151k kaynagi mum ve aynadir. izleyen
yillarda Amerikali hekim John Dix Fisher ve Fransiz
biliminsani Pierre Salomon Segales’in konu iizerinde
yaptig1 caligmalardan yararlanan Fransiz hekim An-
tonin Jean Desormeaux, 1853’te iiretra ve mesaneyi
incelemek tizere “I’endoscopie” adimni verdigi cihazi
gelistirmigtir ®. Isik kaynagi olarak alkol ve tereben-
tin kullanmistir. Desormeaux’nun fonksiyonel olan
ilk endoskopu (sistoskop) gelistirdigi kabul edilir. Ust
sindirim sistemi endoskopisinin baglangici 1868°de
Alman hekim Adolph Kussmaul’un kendi gelistirdigi
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alet ile profesyonel bir kili¢c yutucusuna 6zofagos-
kopi yapmasidir @. Erken donem endoskoplarinda
en 6nemli sorun kullanilan 151k kaynaklar1 nedeniyle
ortaya ¢ikan termal hasar olmustur. 1880°de Thomas
Edison ilk akkor ampulii icat etmistir. Akkor ampiille-
rin termal etkisi ortadan kaldirabilmek i¢in, 1889’da
Fransiz Boisseau de Rocher, okiiler kismi ile kilift
birbirinden ayri bir endoskop iiretmistir ?. Bu sayede
endoskopi sirasinda cesitli manipiilasyonlarin yapila-
bilmesinin 6nii acilmis ve 6zofagoskopi, laringoskopi
ve proktoskopi gibi islemler 19. yilizyilin sonlarina
dogru rutin uygulamalar halini almistir. Rijit endos-
koplar ancak sert bir tiipiin ulasabilecegi alanlarin
incelenebilmesi, perforasyon gibi komplikasyonlarin
sik rastlanmas1 ve hekim ve hasta i¢in incelemenin
konforlu olmamas: nedenleriyle bazi sikintilar icer-
mekteydi @. Bu sorunlart ortadan kaldirabilmek igin,
Alman hekim Rudolph Schindler, Berlin’li bir teknis-
yen olan George Wolf ile ¢alisarak 1932’de yar1 bii-
kiilebilir bir gastroskop iiretmeyi basarmigtir . Bu
gastroskop 1950°1i yillara kadar kullanilmis ve biikii-
lebilir endoskopinin altin ¢agini baglatmistir. 1957 de
Amerika’li hekim Basil Hirschowitz ve fizik¢i Larry
Curtiss ilk fiberoptik endoskopu iiretmistir. Konu
hakkinda bir diger doniim noktasi, 1969°da Willard
Boyle ve George E. Smith’in Amerika’daki Bell labo-
ratuvarlarinda optik sinyalleri elektriksel uyartya ce-
viren CCD’yi (charged-coupled device) icat etmeleri
olmugtur ©. Bu bulugun kullanimiyla endoskoplar di-
jital teknoloji diinyasina adim atmig, Boyle ve Smith
2009 Nobel Fizik Odiilii’nii almustir.

Endoskopi sistemi ve aksesuarlar

Standart bir endoskopi sisteminde endoskop, vi-
deo sistemi, monitdr, 151k kaynagi (halojen, ksenon,
LED), aspirasyon pompasi, goriintii kaydi icin dona-
nim, yazici ve elektrokoagiilator (monopolar ve bipo-
lar) yer alir.

Girisimsel islemlerde kullanilabilecek cesitli akse-
suarlarin el altinda bulundurulmasi gerekir. Cocuk
OGD’sinde tam ve tedavi amach islemlerde siklikla
kullanilan aksesuarlar biyopsi forsepsleri, enjeksiyon
igneleri, kementler (snare) ile yabanci cisimleri ¢i-
kartmakta kullanilan cesitli (timsah agizli, sican disli
gibi) tutucular (grasper), aglar (net), sepetler (basket)
ve tripodlardir. Dogal olarak, kii¢iik capli endoskop-
larin caligma kanallar1 da dardir (genellikle 1,5-2

mm). Sayilan endoskopik aksesuarlarin bu kanaldan
gecebilmesi gerekir. Ne yazik ki, cogu biiyiik iiretici
firmanin katalogunda yer alan bazi ince aksesuarlari
Tiirkiye pazarinda bulmak ¢ok zor ve bazen olanak-
sizdir. Ozellikle yabanci cisim ¢ikartmakta kullani-
lan endoskopik tutucularin temini sorun olugturabil-
mektedir. Baz1 yerli firmalar 6nceden talep edilmesi
durumunda 6zel iiretim yapabilmektedir. Bir diger
secenek de hastanin agirligr ve eldeki olanaklar elve-
riyorsa 2.8 mm ¢aligma kanali ¢apina sahip endoskop
kullanmaktir.

Cocuk o6zofagogastroduodenoskopisinin kendine
has ozellikleri

Her ne kadar ¢ocuklarda OGD yetiskinlere benzer
ozellikler icerse de, bazi anatomik farkliliklarin goz
oniine almmasi 6nemlidir. Ornegin, yetiskin 6zofa-
gusu 25 cm uzunlugundayken, 15 yasinda 6zofagus
uzunlugu 19 cm civarindadir. Yenidogan 6zofagusu
ise yalnizca 8-10 cm uzunlugunda ve yaklasik 0,5 cm
capindadir @. Trakeanin arka duvari yumugak oldu-
gundan, ozellikle kiiciik bebeklerde, endoskopik is-
lem sirasinda trakeada basi bulgulari ortaya ¢ikabilir.
Bunlara ek olarak, ¢cocuklarin antrumu ve proksimal
duodenumu yetiskinlere gore daha agilidir. Pilorun
veya arka duodenum duvarinin goriilebilmesi igin
islem sirasinda aletin ucunun daha fazla kivrilmas:
gerekir.

Cocuklarda hangi boyutta endoskop kullanilmasi ge-
rektigine dair yazili bir kilavuz yoktur. Yetigkinlerde
kullanilan endoskoplarin ¢apt ¢ogunlukla 11-12.6
mm araligidadir ®. Cocuklarda ise endoskopun bo-
yutuna ¢ocugun yasi ve agirligina gore karar verilir.
Bu konuda endoskopistin kisisel tercihleri, deneyimi
ve/veya eldeki olanaklar da rol oynar. Yetigkin en-
doskoplart cocugun 6zofagusundan gecirilebilse dahi
fundusun goriintiilenmesi asamasinda retrofleksiyon-
da veya duodenuma geciste sikintilar yasanabilir. Bu
nedenle, ¢ocuklarda genellikle olas1 olan en kiigiik
captaki endoskop tercih edilir. Bununla birlikte, genig
capli endoskoplarin ¢alisma kanallar1 da daha genis
oldugu ve bu nedenle, tedaviye yonelik girisimlerde
bazi avantajlar sagladiklari bir gercektir. Ancak, genis
capli endoskoplarin yukarda belirtilen sikintilara ek
olarak, mukoza hasar1 yapabilecekleri, perforasyon
riski ve entiibe hastada dahi trakeada kompresyona
yol agabilecekleri unutulmamalidir. Sonug olarak,
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agirligr 10-15 kg’dan diisiik olan ¢ocuklarda dis cap1
4.9-6 mm araliginda olan endoskoplar tercih edilme-
li, 6zellikle 5 kg’dan daha hafif bebeklerde daha da
dikkatli olunmalidir . Bir yagindan biiyiik ve 10-15
kg’dan daha agir cocuklarda dis ¢cap1 8 mm veya daha
kalin endoskoplar kullanilabilir. Tiirkiye’de halen
satista olan pediatrik OGD cihazlar1 ve bu cihazlarin
ozellikleri Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Tiirkiye’de satista olan pediatrik 6zofagogastroduo-
denoskoplar.

Uretici  Model Endoskop Endoskop HD Calisma

firma tiip cap1 (mm) ozellik kanal
(Alfabetik uzunlugu cap1
Sira) (mm) (mm)
FUJINON EG-530NP 1100 49 Yok 20
FUJINON EG-580NW2 1100 58 Var 24
FUJINON EG-530NW 1100 59 Yok 20
FUJINON EG-530FP 1100 85 Yok 28
OLYMPUS GIF-XPI50N 1100 55 Yok 20
OLYMPUS GIF-XPI9ON 1100 56 Var 22
OLYMPUS GIF-XP170N 1100 58 Var 22
PENTAX EG-1690K 1100 54 Var 20
PENTAX EG-2490K 1050 80 Var 24

Cocuklarda 6zofagogastroduodenoskopi teknigi

Cocuklarda OGD islemi bilingli sedasyon altinda
yapilabilir. Yine de, 6zellikle yabanci cisim ¢ikartil-
mas1 gibi girisimsel bir iglem yapilacaksa solunum
yolunun tam olarak kontrol altinda oldugu endotra-
keal genel anestezi tercih edilmelidir. Endotrakeal
genel anestezi altinda yapilan OGD i¢in hasta sirtiistii
yatabilecegi gibi sol yaninin {istiine de yatirilabilir.
Sedasyon altinda islem yapilirken, aspirasyon riski-
ni azaltmak i¢in, sol yan pozisyon tercih edilmelidir.
Orofarinks tam goriis altindayken endoskop ilerleti-
lir; krikofaringeus seviyesi gecilerek 6zofagusa giri-
lir. Ozofagusa hava verilerek (insiiflasyon) liimenin
geniglemesi saglanir ve kontrollii bicimde 6zofagus-
ta ilerlenir. Ozofagus liimenine hava verilebilmesi
ve bu sayede yalnizca mukozanin degil limenin de
kusursuz bi¢imde degerlendirilebilmesi, biikiilebilir
endoskopun rijit endoskopa gore istiinliigiidiir. islem
sirasinda, 6zofagusta asla zorlayarak veya tam goriig
saglanmadan ilerlenmemelidir. Ayrica midenin agir1
distansiyonunu 6nlemek i¢in insiiflasyonun da dl¢iili
yapilmasi gerekir. Midenin distansiyonunun hastanin
ventilasyonunda giicliik olusturabilecegi akilda tutul-
malidir. Ayrica islem PEG amaciyla yapiliyorsa, agir
miktarlarda verilen havanin barsaklara ilerlemesi, ko-
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lonun mide ile karin duvari arasina girmesine yol aca-
bilir. Endoskopla mideye girildikten sonra varsa sivi
aspire edilir ve mide panoramik olarak degerlendirilir.
Insiiflasyon yapilarak endoskop retrofleksiyona alinir
ve Ozofagogastrik bilegke ile fundus degerlendirilir.
Endoskop tekrar diizlestirilir ve direkt goriis altinda
pilora ilerlenir. Pilor halkasindan ge¢ilerek duodenu-
ma girilir. Duodenumda ilerlemek i¢in farkli manev-
ralar vardir. Tkinci kitada Vater Ampullasi’ndan safra
gelisi goriilebilir. Duodenum iiglincii kitaya kadar
goriintiilenebilir. Endoskop yavasca geri g¢ekilerek
postbulber duodenum ve pilor halkas1 daha iyi deger-
lendirilebilir. Islemin sonlandiriimasi asamasinda mi-
dedeki havanin aspire edilerek ¢ikilmasi 6nemlidir.

Endikasyonlar

Giiniimiizde ¢ocuk OGD’sinin endikasyonlarinin ge-
nel olarak yetigkinlerle benzer oldugu kabul edilir.
Cocuklarda yetigkinlere gore daha sik endikasyon
olusturan istisnai iki durum, yabanci cisim yutulmasi
ve kostik madde alimidir. Cocuklarda OGD’nin eger
tanida, tedavide ya da prognozda bir degisiklik sagla-
yacagi ongoriiliiyorsa, yapilabilecegi kabul edilir ©.
Cocuklarda tedavi amacli belli bash OGD endikas-
yonlart Tablo 2’de siralanmustir.

Tablo 2. Cocuklarda tedavi amach 6zofagogastroduodenoskopi
endikasyonlari.

Yabanci cisim ¢ikartilmasi

Beslenme destegi saglamaya yonelik girisimler
Dilatasyon islemleri

Varislere yonelik enjeksiyon/bant ligasyonu

Polip eksizyonu

Botulinum toksin enjeksiyonu

Diger az uygulanan/deneyimin kisitli oldugu girisimler

Yabanci cisim ¢ikartilmasi

Cocuklarda yutulan yabanci cisimlerin ¢ogu sindi-
rim sistemini kendiliginden terk eder. Yaklasik %10-
20’sinin endoskopik olarak cikartilmasi gerekir .
Yabanci cisimler en ¢cok 6zofagusta takili kalir. Ozo-
fagusun iist 6zofagus sfinkteri (krikofaringeal kas),
arkus aorta, sol ana brong ve alt 6zofagus sfinkteri
diizeylerinde daha dar oldugu bilinir ?. Yabanci ci-
simler ¢cogunlukla en dar kesim olan birinci darlikta
takili kalirlar. Mideye inen yabanci cisimlerse ¢cogun-
lukla fundusta kalirlar.
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Ozofagus yabanci cisimleri giinliik ¢ocuk cerrahi-
si pratiginin ayrilmaz bir pargasidir. Ozellikle altta
yatan Ozofagus striktiirii gibi patolojileri olan ¢o-
cuklarda gida maddeleri de 6zofagusta takili kalabi-
lir. Ozofagusta takili kalan yabanci cisimler, Magill
penset veya Foley sonda kullanimi gibi nispeten basit
yontemlere ek olarak, rijit 6zofagoskopi ile de ¢ikar-
tilabilir V. OGD olanag1 bulunan merkezlerde ise ilk
tercih genellikle OGD ile ¢ikartmak dogrultusunda
olmaktadir (Resim 1). OGD yabanci cismin dogrudan
ve ¢ok berrak sekilde goriilmesine, manipiile edil-
mesine ve mukozadaki olasi hasarin irdelenmesine
olanak tanir. Ayrica duodenum iigiincii kitaya kadar
takil kalan yabanci cisimlerin ¢ikartilmasina olanak
tanimasi nedeniyle diger yontemlerden tartismasiz
olarak iistiindiir.

Sindirim sisteminde takili kalan yabanci cisimler en
kolay timsah agizli tutucu, kement veya basket ile ¢i-
kartilabilir. Ozellikle kii¢iik cocuklarda, bu aksesuar-
larin agizlarinin 6zofagusta yabanci cismi kavrayacak
kadar acilmasi giic olabilir. Bu durumda cisim mideye
itilerek daha genis bir caligma alaninda kolayca kav-
ranarak disar1 ¢ikartilir. Yukarda da deginildigi gibi,
mideye inen yabanci cisimler ¢ogunlukla fundusta
takili kalirlar (Resim 2). Bu nedenle endoskopun ret-
rofleksiyona alinmasi (kardiyay1 gorecek sekilde) ve
bu sekilde ¢aligilmasi gerekir.

Cocuklarda pil yutulmasi, pilden kostik madde aka-
cag1 icin, bagli bagina ayr1 bir konudur. Ayrica, disk
seklindeki piller, iki kutup da mukozaya degdiginden

elektrik iletimine de yol acar ©. Bu nedenle bu tip
pillerde nekroz ve perforasyon riski daha ytiksektir
(Resim 3). Ozellikle 6zofagusta takili kalan pillerin
acilen cikartilmasi tibbi bir zorunluluktur. Ayrica,
o0zofagusu gecse bile, {list sindirim sisteminde takili
kalan tiim pillerin beklenmeden ¢ikartilmas: 6neril-
mektedir. Bizim de klinik yaklasimimiz bu dogrul-
tudadir. Ozofagusta takili kalan keskin/sivri uclu ya-
banci cisimler (¢engelli igne gibi) de aynen pillerde
oldugu gibi vakit kaybedilmeden ¢ikartiimalidir. Ozo-
fagusu terk eden yani distale gecen yabanci cisimler
icin klasik 6greti, takipte cisim hareket ediyorsa bek-
lenebilecegi dogrultusundadir. Ancak gilintimiizde
OGD ile mide ve duodenumdaki yabanci cisimleri de
cikartmak olasi oldugu icin, hasta konforu agisindan

Resim 2. Midedeki yabanci cisim (siyah ok), cogunlukla oldugu
gibi, fundusta takilmistir. Bu nedenle endoskop (beyaz ok) kar-
diay1 gorecek sekilde retrofleksiyona alinmstir.

Resim 1. (A) Servikal 6zofagusta takili kalan dis (siyah ok) ve ¢cikartmak icin kullamlan timsah uclu kavrayici (forseps) (beyaz ok) (B)

Yabanci cisim forsepsle kavranip endoskopla birlikte cikilir.
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Resim 4. (A) Mide mukozasina saplanarak takil kalan cengelli igne (B) Yabanci cismin kement (snare) ile kavranarak cikartilmasi.

bu klasik yaklagimin sorgulanmasi uygun olur. Biz
klinigimizde keskin/sivri u¢lu yabanci cisimlerin du-
odenum veya daha yukarda takili kalmas1 durumun-
da beklemeyip cismi endoskop ile ¢ikartmayi tercih
ediyoruz (Resim 4).

Yabanci cisimler konusunda dikkat ¢ceken bir konu
oyuncaklarin icinde yer alan miknatislarin son yil-
larda ¢ocuklar tarafindan siklikla yutulmaya bag-
lamis olmasidir. Miknatislarin, 6zellikle birden
fazla yutulmus olmasi durumunda sindirim sistemi
icinde birbirlerine yapigmalar1 ve bu sirada araya
doku girmesi sonucunda nekroz ve perforasyona
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yol acmalari olasidir ?. Acil ¢ikartilmalar1 gere-
kir. Diger yabanci cisimlerde oldugu gibi, mikna-
tislar, duodenum 3. kitaya kadar olan seviyelerde
OGD ile ¢ikartilabilir (Resim 5). Ancak, calisma
kanalindan ilerletilen aksesuarlarin metal aksami-
na yapigmalar1 nedeniyle islem sirasinda giicliikler
yasanabilmektedir. Ayrica birden ¢ok miknatisin
araya doku alarak mukozaya gomiilmeleri duru-
munda endoskopik olarak cikartilmalari olas1 ol-
mayabilir. Bizim iist sindirim sisteminde takili ka-
lan miknatislarda oncelikli yaklagimimiz OGD ile
¢ikartilmalar1 dogrultusundadir.
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Resim 5. Midede takili kalmis miknatis. (A) Mide mukozasina gomiilmiis miknatis (B) Endoskopik sepet (basket) ile miknatisin kav-
ranmasl. Bu asamada miknatisin sepetin metal agzina yapismasi nedeniyle uygun manipiilasyonun yapilmasinda giicliik yasanabil-
mektedir.

I s = E
Resim 6. (A) Non-endoskopik cikartilmaya uygun PEG kataterine ait mantar kafa ve distal ucta yer alan katatere bitisik sabit tel (B ve
C) Karin duvarmna yapilan indentasyonun endoskopik olarak mide tarafindan izlenmesi (D) Karin duvarmdan kilifli igne ile mideye
girilmesi (E) Ucu mideye ulasan ignenin kement (snare) ile kavranmasi (F) Karimn tarafinda calisan doktor tarafindan kilavuz telin
ignenin dis kihfindan iceri ilerletilmesi (G) Mideye liimenine ulasan kilavuz telin kement ile tutulmasi (H) Bir ucu agizdan ¢ikmus olan
kilavuz tele PEG kataterinin distal ucundaki sabit telin baglanarak retrograd olarak mideye cekilmesi (I ve J) Karmn duvarinda kiiciik
bir kesi yapilarak once kilavuz telin ardindan PEG kataterinin geri cekilmesi (K) Kontrol endoskopi ile kataterin midedeki yerinin
dogrulanmasi (L) PEG uygulamasinin bitmis hali.
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Beslenme destegi saglamaya yonelik girisimler

Endoskopun beslenme destegine yonelik girisim-
lerde kullanilmasina ait en sik akla gelen uygulama
perkiitan endoskopik gastrostomi’dir (PEG). Oysa ki
endoskopi, nazoduodenal sonda araciligi ile beslen-
mesi planlanan hastalarda sondanin uygun yerlesime
(transpilorik) ilerletilmesinde de son derece bagari-
Iidir. Bu amagla endoskopla mideye girilir; caligma
kanalindan kavrayici bir forseps ilerletilir. Burundan
yerlestirilen sondanin mideye ulagan distal ucu for-
seps ile tutularak dogrudan goriis altinda pilor halka-
sindan gegirilerek duodenumda birakilir. Endoskop
dikkatlice geri ¢ekilirken sondanin midedeki kismi
forseps ile tutulur, boylelikle sondanin endoskop ile
birlikte geri ¢ikmasi Onlenir. Bu sekilde agsamal: ola-
rak sonday1 tuta tuta endoskop geri cekilerek c¢ikilir.
Sondanin kilavuzu varsa bu asamada ¢ikartilir. Gere-
kirse opak madde verilerek duodenal yerlesim teyit
edilebilir. Eger nazojejunal beslenme amaglaniyor-
sa, sondanin mideye biraz fazlaca itilmesi ve burun
kanadina tespitin bundan sonra yapilmas: yeterlidir.
Ucu duodenumda birakilan sonda, peristaltizm ile
kisa siirede jejunuma ilerleyecektir.

PEG ilk olarak 1980 yilinda bir cocuk cerrahi olan
Michael Gauderer tarafindan tanimlanan cerrahi bir
tekniktir “¥. Orijinal yayinda 12 ¢ocuk ve 19 yetis-
kinlik bir seri sunulmus ve Gauderer, tip tarihinde ilk
defa, liimenli bir organin dikigsiz olarak karin duva-
rina agizlagtirilabilecegini 6ngdrmiistiir. Bu yenilige
baglarda son derece siipheci yaklagilmigsa da aradan
gecen yillarda Gauderer adini tip tarihine yazdirmis-
tir. PEG sedasyon altinda yapilabilirse de tercihimiz
endotrakeal genel anestezi altinda ve ameliyathanede
yapmak dogrultusundadir . PEG islemi ideal ola-
rak, birisi steril olarak mide tarafinda ¢alisan ve birisi
de endoskopiyi yapan iki doktor tarafindan gergekles-
tirilir. PEG i¢in endoskop ile mideye girilir ve korpus-
antrum bileskesinde uygun alan belirlenir (Resim 6).
Mideye insiiflasyon yapilarak midenin karin duvarima
iyice yaklagmasi saglanir. PEG’in uygulanacagi alana
karm duvarindan parmakla indentasyon yapilir ve bu
indentasyon endoskopla mide tarafindan izlenir. Uy-
gun yere karar verildiginde, indentasyonun en belirgin
oldugu nokta gozetilerek igne dnce karin duvarindan
ve sonra mideden gececek sekilde liimene ilerletilir.
Endoskopun ¢aligma kanalindan ilerletilen bir tutucu
halka ile igne gevsekge kavranir. Karin tarafinda ste-
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ril caligsan doktor tarafindan ignenin i¢indeki kilavuz
cikartilarak dig kilifindan iceriye (mideye) kilavuz
tel ilerletilir. Endoskopist tutucu halka ile icerden bu
kilavuz teli kavrayarak endoskopla birlikte gerisin
geriye agizdan c¢ikartir. Bu agamada bir ucu hastanin
karm duvarinin diginda duran kilavuz telin diger ucu,
mide ve 6zofagusu gegerek, hastanin agzindan digari
cikmigtir. Endoskopist, agiz tarafindaki kilavuz tele
PEG kataterinin distal ucunda yer alan sabit teli bag-
lar. Kilavuz telin karin tarafindaki ucu ¢ekilerek kata-
terin retrograd olarak dzofagusu gecerek mideye in-
mesi saglanir. Karin duvarina yapilan kiiciik bir kesi
ile PEG kataterinin distal ucunun ¢ekilmesine devam
edilir. Mantar kafa mideye oturana kadar, once kila-
vuz tel ve ardindan katater karin duvarindan geriye
cekilir. Kataterin uygun yerlesimde olup olmadig:
yine endoskop ile kontrol edilir.

Giintimiizde PEG uygulamasinda hazir ticari kitler
kullanilmaktadir. Bunlar kullanim siiresinin sonunda
endoskopik olarak ¢ikartilabilenlerle non-endoskopik
cikartilmaya uygun olanlar seklinde iki ana gruba ay-
rilabilirler. Tercihimiz non-endoskopik olarak cikar-
tilmaya uygun olanlar1 kullanmak dogrultusundadir.
Ulkemizde bu 6zellige sahip ve giivenle kullanilabi-
lecek ti¢ markanin iiriinii vardir. Biz, genel olarak, 10
kg’a kadar olan ¢ocuklarda 14F, 10-30 kg araliginda
olanlarda 16F ve daha agir ¢ocuklarda 20F boyutunda
katater kullanmay1 tercih etmekteyiz.

Dilatasyon islemleri

Cocuk cerrahisi pratiginde 6zofagus dilatasyonu ge-
rektiren iki ana neden kostik yaniklar ve 6zofagus at-
rezisi ameliyatina bagli anastomoz striktiiriidiir. Daha
nadir nedenler arasinda dogumsal darliklar, sklero-
terapi sonrasi darliklar, akalazya ve antireflii cerrahi
sonrasinda gelisen darliklar (Ornegin, Nissen fundop-
likasyon sonrast mangonun dar olmasi) sayilabilir.

Semptomatik obstriiksiiyonu olan hastalarda dila-
tasyon endikasyonu vardir. Dilatasyonla semptom-
larin ortadan kaldirilmasi, oral yolla beslenmenin
saglanmasi ve pulmoner aspirasyon gibi kompli-
kasyonlarin 6nlenmesi amaclanir. Dilatasyon kara-
11 perforasyon riski goéz oniine alinarak alinmalidir.
Ozofagus perforasyonu riski, balon dilatasyonlardan
sonra %0-5 ve buji dilatasyonlarindan sonra %8-9
oranidadir ©.
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Dilatasyon amaciyla kullanilan ¢esitli marka ve ¢ap-
larda bujiler vardir. Bujiler radyal ve aksiyel dilatas-
yon yaparlar. Bu gruba 6rnek olarak Savary-Gillard
dilatatorleri verilebilir. Bujiler endoskopi ile kulla-
nildiginda striktiirden kilavuz tel ilerletilir. Ardindan
endoskop cikartilarak kilavuz telin {izerinden buji
kaydirilarak dilatasyon yapilir.

Balon dilatatorler ise direkt goriis altinda striktiir bo-
yunca radyal dilatasyon saglama avantajina sahiptir.
Uygulanan basincin siddeti manometrik olarak da
kontrol edilir. Klinik deneyimimiz balon dilatasyon
uygulamalari iizerindedir. Ozofagus dilatasyon ba-
lonlar1 ¢cogu pediatrik endoskopun ¢aligma kanalin-
dan ge¢mez. Ancak balonun kilavuz teli en dar en-
doskoptan dahi rahatlikla gegirilebilir. Endoskopla

striktiiriin proksimaline gelinir. Insiiflasyonla strik-
tiirtin olabildigince agilmasi saglanir (Resim 7A).
Calisma kanalindan ilerletilen kilavuz tel dogrudan
goriis altinda striktiirden gegirilir (Resim 7B). En-
doskop geri cekilerek cikartilir. Balon kilavuz telin
tizerinden kaydirilarak striktiir hattina yerlestirilir.
Bir diger se¢enek de 2.8 mm caligsma kanalli endos-
kop kullanarak, direkt goriis altinda, balonun kendi-
sini striktiir hattina yerlestirmektir (Resim 7C). Giin-
likk pratigimizde, hastanin 6zelliklerine gore, bu iki
yonteme de bagvurmaktayiz. Balon striktiir hattina
yerlestirildikten sonra, dilatasyon, skopik inceleme
esliginde yapilir (Resim 8). Balon sisirilerek kum sa-
ati goriinlimiiniin kaybolmasi veya azalmasi saglanir.
Bu sekilde ne kadar beklenmesi gerektigi konusunda
fikir birligi yoktur. Balon yeterli basingla sisirildik-

Resim 7. (A) Kostik madde icimine bagh gelisen 6zofagus striktiiriiniin endoskopik goriiniimii (B) Balon dilatatoriin kilavuz telinin

(ok) striktiirden gecirilmesi; balon endoskop cikartildiktan sonra kilavuz tel iizerinden kaydirilir (C) Striktiir hattindan balon dilata-

toriin kendisinin (ok) gecirilmesi.

Resim 8. Ozofagus atrezisi ameliyati sonrasi gelisen striktiir icin endoskopik balon dilatasyon (A) Striktiir hattna yerlestirilen balonda

indentasyon (B) Uygun basinca c¢ikilarak balonun sisirilmesini takiben indentasyonun kaybolmasi.
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Resim 9. (A) Kostik 6zofagus hasarinda endoskopik yerlestirilen opak isaretli biyocoziiliir stent (B) Yerlestirme sonrasi endoskopik
goriiniim.

ten sonra, biz, dilatasyon amaciyla 3 dk. beklemek-
teyiz. Ozofagus dilatasyon balonlar1 6-20 mm cap
araliginda temin edilebilmektedir. Cogu markanin,
farkli basinclara c¢ikarak, ayni balonla ti¢ farkli capta
dilatasyon yapmaya olanak tantyan (15-18.5-20 mm
gibi) iirtinleri vardir. Balonlarin tek kullanimlik ol-
dugu disiiniildiigiinde, bu 6zellik maliyet etkinligi
bakimindan onemlidir.

Dilatasyona direncli kostik striktiirlerin tedavisin-
de bolgesel steroid enjeksiyonu veya yine bolgesel
mitomycin C tatbiki 6neren yazarlar vardir ©'>. Bu
iki yontemin de etkinligi tartigsmalidir. Bizim en-
doskopik olarak bolgesel mitomycin C uyguladigi-
miz dilatasyona direncli striktiirii olan iki hastamiz
olmustur, hastalarin ikisinde de bagarili sonug elde
edilememistir. Yine direncli kostik striktiirlerde
stent uygulamalar1 oneren merkezler olmakla bir-
likte, bizim biyocdziiniir stent uyguladigimiz bir
hastada sonug yiiz giildiiriicii olmamistir. Bu sayi-
lan alternatif yontemler ideal olarak OGD ile yapi-
Iir (Resim 9).

Endoskopik balon dilatasyonu son yillarda akalaz-
yada da yaygimn olarak kullanilmaktadir. Akalazya
balonlar1 30-40 mm cap araliginda temin edilebilir.
Endoskopik uygulanmasi yukarda anlatildig1 bigim-
de yapilir. Alt 6zofagus sfinkter akalazyasinin balon
dilatasyonla tedavisinin cerrahi girisimle benzer so-
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nuglart olduguna dair yayinlar vardir %, Bazi seriler-
de ise olgularin yarisinda basarili sonug elde edildigi
bildirilmistir 9. Bizim de dilatasyonla bagarili sonug
elde ettigimiz az sayida hasta vardir. Akalazyanin en-
doskopik tedavisinde alt 6zofagus sfinkteri seviyesin-
de dort kadrana botulinum toksin enjeksiyonu da de-
nenmistir. Ancak erken donemde elde edilen bagarili
sonuglar kalict olmamigtir 19,

Varislere yonelik girisimler

Portal hipertansiyon neticesinde gelisen 6zofagus va-
ris kanamalarinda iki temel endoskopik tedavi yakla-
simu skleroterapi ve bant ligasyonudur.

Skleroterapi varislerde tromboz ve ardindan skar
olusturmak amaciyla uygulanir. Sklerozan madde
enjeksiyon ignesi araciligiyla dogrudan varisin ici-
ne veya paravariseal alana verilebilir. Skleroterapi
perforasyon, mukozal iilserasyon ve striktiir gelisimi
gibi komplikasyonlara yol acabilir. Varislerin ortadan
kalkmas i¢in birkag¢ seanslik bir uygulama gerekir.

Son yillarda 6zofagus varislerinin tedavisinde bant
ligasyonu oncelikle tercih edilmeye baglanmigtir ©.
Bu yonteme endoskopik varis ligasyonu (EVL) adi
verilir. EVL, hem hemostaz1 saglamak hem de pro-
filaksi amaciyla kullanilabilir. Bu teknikte endosko-
pun ucuna seffaf bir kep yerlestirilir. Varis kolonlari
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bu kepin i¢ine aspire edilir ve etraflarina lastik bant
uygulanir. Bunun i¢in kullanilacak endoskopun ug
kalinhig1 en az 8,5 mm olmalidir. Isleme distal ugtan
baslanip proksimale dogru ¢epecevre devam edilir.
EVL birkag hafta arayla yinelenir.

Cocuklarda endoskopik 6zofagus varis tedavisinde
en iyi yontemin ne olduguna dair fikir birligi olma-
makla birlikte, EVL'nin skleroterapiye gore daha az
komplikasyona yol actig1 kabul edilir.

Diger az uygulanan/deneyimin kisith oldugu
girisimler

Yukarda da belirtildigi gibi, hekimlerin OGD tecriibe-
sinin artmasi sonucunda, yeni uygulamalar giindeme
gelmis ve endiistri de talep dogrultusunda pazara yeni
iiriinler sunmaya baglamistir. Girisimsel OGD’nin
klasiklesmis uygulamalarinin diginda pek cok hastalik
siirecinde tedavi amactyla kullanilabilecegi 6ngortil-
mekte ve bu konuda olduk¢a yogun caligmalar devam
etmektedir. Ince bagirsak poliplerinin ¢ikartilmasinda
kullanilan ¢ift balon enteroskopisi, barsak duplikas-
yon kistlerinin endoskopik rezeksiyonu ve peroral en-
doskopik piloromiyotomi gibi dogal bosluk “natural
orifice” transliiminal endoskopik cerrahi ¢ocuklarda
girisimsel endoskopinin ufku olarak goziikmektedir
.10 Makalenin bu kisminda, OGD’ye iliskin gelecek
vizyonuna Ornek olmasi bakimindan, nispeten daha
giincel olan bu uygulamalarin ikisine deginilecektir.

Endoskopik antireflii islemleri

Medikal tedaviye direngli gastroozofageal reflii
(GOR) hastaliginin klasik cerrahi tedavisinde cesitli
fundoplikasyon islemleri uygulanir. Bu durum cerrahi
perspektiften bakildiginda tartisilmaz bir gercek gibi
algilansa da son yillarda 6zellikle gastroenterologlar
tarafindan sorgulanmakta ve alternatif endoskopik te-
davi yontemleri gelistirilmeye caligilmaktadir.

Acik veya laparoskopik fundoplikasyona alternatif
olarak gelistirilen endoskopik yontemler endoskopik
dikis, enjeksiyon, implant ve radyofrekans ablasyo-
nudur “*'?. Bu yontemlerden endoskopik dikige “en-
doliiminal gastroplikasyon” da denir. Bu yontemde,
standart endoskoplarin ucuna yerlestirilen ve dikis
atilmasini saglayan 6zel bir aparat kullanilir. Gast-
roozofageal bileskenin alt kismima dikigler atilarak

bunlar birbiriyle birlestirilir ve en az 2,5-3 cm yiik-
sekliginde pliler olusturulur ‘819,

Radyofrekans ablasyonu, veya daha sik olarak bilin-
digi tizere, Stretta yonteminde 0zel bir katater sistemi
kullanilir. Stretta sistemi 2000 yilinda FDA onay1 al-
mustir ©, Kataterin u¢ kisminda bir balon vardir ve
balonun etrafinda dort adet igne elektrot yer alir. En-
doskopla gastrodzofageal bileskenin yeri belirlenir ve
mideye bir kilavuz tel ilerletilir. Endoskop cikartilarak
Stretta sistemi kilavuz telden kaydirilir. Balon gastro-
ozofageal bileske seviyesinde sisirilir. I§ne elekrotlar
acilarak kas tabakasina girilir ve dokuya radyofrekans
enerji verilir. Islem alt 6zofagus sfinkteri ve kardiada
farkli seviyelerde tekrarlanir. Olusan termal lezyon,
kolajen doku kontraksiyonu ile alt1 ay icinde, gastro-
ozofageal bileskede bir bariyer olusturur.

Enjeksiyon yonteminde Enteryx isimli bir polimerin
ve implant yonteminde ise Gatekeper olarak bilinen
bir hidrojel protezin 6zofagus alt ucuna enjeksiyonu
yapilir. Her ikisinin de bir siire sonra 6zofagus alt
ucunda bariyer olusturarak refliiyii engelleyecegi var
sayilir. Polimer enjeksiyonuna bagl ciddi komplikas-
yonlar gelistigi ve hidrojel protezin de etkinligi konu-
sunda ciddi kaygilar vardir 7.

Cocuklarda endoliiminal plikasyon ve radyofrekans
ablasyonu konularinda kisith da olsa deneyim vardir.
Ornegin, endoliiminal plikasyonun 6zellikle komp-
like hastalarda medikal tedavi ile cerrahi girisim
arasinda bir koprii olusturdugu belirtilmektedir 9.
Ancak kontrollii calismalar yoktur. Ayrica bu yontem-
lerin uzun donem etkinlikleri konusunda da siipheler
vardir. Bununla birlikte, aragtirmacilarin GOR hasta-
liginin endoskopik yontemlerle sagaltimi konusunda
dikkate deger bir ¢aba i¢inde oldugu bir gercektir. Za-
man i¢inde giderek artan bir ivme ile konunun giinde-
me gelecegini ve belki bir giin bu yontemlerin rutin
tedavide yerini alacagini diisiinmek olasidir.

Peroral endoskopik miyotomi (POM)

Peroral endoskoik miyotomi (POM), akalazya teda-
visinde Heller Miyotomisi’'ne alternatif bir yontem
olarak gelistirilmistir. OGD’nin “dogal bosluk” uygu-
lamalarina bir 6rnektir. Yetigkinlerde ve cocuklarda,
hem klasik alt 6zofagus sfinkteri akalazyasinda hem
de krikofaringeal akalazyada deneyim vardir 2V,
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POM teknigini kisaca dzetlemek gerekirse, standart
onden goriislii olmakla birlikte, calisma kanali genis
bir endoskop kullanilir ®®. Endoskopun ucuna seffaf
bir kep gecirilir. Endoskopik insiiflasyon amactyla
CO, kullanilir. Bu sayede, torasik amfizem ve hava
embolizasyonu riski azaltilir. Serum fizyolojik ve
boya maddesi kullanilarak kardia seviyesinde sub-
mukozal enjeksiyon yapilir. Boylelikle diseksiyon
planina rahat girilmesi ve 6zofagus mukozasina zarar
verilmemesi saglanir. Uggen uclu 6zel bir bigak kul-
lanilarak submukozal doku diseke edilir ve sirkiiler
kas lifleri kesilir. Bu asamada, kanamay1 6nlemek
icin koter kullamlir. Islem tamamlandiginda mukoza-
daki agiklik hemostatik kliplerle kapatilir.

Cocuklarda akalazya tedavisinde POM ile elde edi-
len kisa donem sonuclarin kusursuz ve orta donem
sonuglarin ise Heller Miyotomisi kadar iyi oldugu
bildirilmigtir *.

Sonug

Son 40 yilda, cocuklarda iist sindirim sistemi endos-
kopisi giderek artan bir ivme ile giinliik kullanimda
yerini almigtir. Tanisal uygulamalara ek olarak, teda-
viye yonelik pek cok girisim OGD ile yapilabilmek-
tedir. Bir zamanlar oncii girisimler olarak algilanan
pek cok uygulama bugiin rutin kabul edilmektedir.
Tibbin pek ¢ok alaninda oldugu gibi, OGD’de de
once yetigkinlerde uygulamalar yapilmakta ve elde
edilen tecriibe dogrultusunda ¢ocuk uygulamalarima
gecilmektedir. Sindirim sistemi hastaliklarmin pek
cok alaninda yararlanilan OGD, gocuk cerrahisi pra-
tiginin de ayrilmaz bir parcasi halini almistir.
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