
OROFAR‹NKS GEÇ‹fi‹
(DUODENOSKOPUN YUTTURULMASI)

Bu aflama bazen en zor aflama olabilir ve ERCP’nin baflar›s›n› do¤rudan etkileyebi-
lir. Hatta duodenoskopun yutturulamamas› durumunda ifllem o seansda baflar›s›z-
l›kla bile sonuçlanabilir. 

Standart Teknik

Öncelikle diflli¤in yerlefltirilmesi gerekmektedir. Bu, bilinci yerinde olan hastalar-
da sorun olmayabilirse de, örne¤in kolanjit nedeniyle sepsise girmifl ve bilinç bo-
zuklu¤unun efllik etti¤i, koopere olmayan hastalarda can s›k›c› bir sorun olabilir
(Alzheimer’l› veya CVO geçirmifl hastalar v.s). Hasta istemli /istemsiz olarak a¤z›n›
açmaz ve siz diflli¤i bir türlü yerlefltiremezsiniz. 

‹puçlar›

• Böyle hastalar›n sa¤ yana¤›na, her iki çenenin birleflim noktas›ndan bafl parma-
¤›n›zla kuvvetli bir bask› uygulamak hastan›n direncini yenebilir. A¤z›n biraz
aralanmas› durumunda hastan›n yana¤› içeriye do¤ru itilerek alt ve üst diflleri-
nin aras›na s›k›flt›r›l›r. Böylece a¤z›n› kapatmas› durumunda aradaki kendi ya-
na¤› buna engel olur. Bu s›rada aralanan difllerin aras›na bir airway yatay po-
zisyonda sokulur ve dikey pozisyona getirilerek a¤›z biraz daha aralanabilir.
Daha sonra biraz güç uygulanarak difllik yerlefltirilir. 

• Hafif sedasyon etkili olabilir (Dikkat! sepsisdeki hastalarda derin sedasyon cid-
di solunum depresyonu yapabilir!). Baflar›s›zl›k durumunda bir anestezist yar-
d›ma ça¤r›labilir. Kas gevfleticiler gerekebilir. Difllikle ilgili bir di¤er önemli
nokta da hastan›n kooperasyon sorunu olmasa da e¤er propofol anestezisi
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verilecekse ilaç verilmeden önce diflli¤in yerlefltirilmesi gereklili¤idir (Aksi hal-
de hasta uyutulduktan sonra difllik yerlefltirilemeyebilir.).

• Difllik yerlefltirildikten sonra koopere olan hastalarda duodenoskopun yuttu-
rulmas›na geçmeden önce sözlü olarak endoskopun a¤z›na sokulaca¤› ve siz
komut verdi¤inizde yutmas› gerekti¤i söylenmelidir. Aksi halde baz› hastalar-
da (özellikle anksiyetesi olanlarda) ani refleksle bafl›n kaç›r›lmas› ya da yutma-
ya direnme görülebilmektedir. Hastayla kooperasyon kurulmas› bu durumu
engelleyebilir.

• Duodenoskopun hava-su dü¤melerinin, aspirasyon sisteminin yeterli çal›fl›p
çal›flmad›¤›, kilitlerin aç›k oldu¤u, kald›raç dü¤mesinin yukar›da oldu¤u kon-
trol edildikten ve hastan›n bafl› öne do¤ru hafif fleksiyona getirildikten sonra
sol eldeki cihaz›n handle k›sm› iyice saat yönünün tersine yat›r›larak büyük ku-
manda çark›ndan hafifçe “up” yap›l›r. Böylece endoskopun ucu difllerden dil
köküne kadar olan mesafenin e¤imine uygun olarak hafif k›vr›k bir hale getiri-
lir ve hastan›n dilinin üzerinden kayd›r›larak farenks arka duvar›na do¤ru iler-
letilir (Duodenoskopun hafifçe ›slat›lmas› özellikle a¤›z içi mukozas› kurumufl
hastalarda kayganl›k sa¤lamas› aç›s›ndan yararl› olabilir). Bu s›rada endosko-
pist hastaya dönük pozisyonda ve sol elindeki cihaz saat yönünün tersine, iyi-
ce sola do¤ru yat›r›lm›fl pozisyonda olmal›d›r. Ekranda aretenoid k›k›rdaklar
görüldü¤ünde hafifçe “down” yap›larak ayn› anda hastaya yutkunmas› söylenir.
Bunu baz› hastalar tam yapamasa da “yutkunur gibi yapmas›” da hafif zorla-
mayla yuvarlak uçlu duodenoskopun üst özofagus sfinkterinden rahatl›kla geç-
mesi için yeterli olacakt›r. 

• Her fleye ra¤men bir türlü endoskopu yutamayan ya da direnç gösteren ve difl-
leri olmayan hastalarda uygulanabilecek bir yöntem de fludur: Duodenoskop
diflli¤in içinden geçirilir ve difllik endoskopun üzerinden 30-40 cm kadar ciha-
z›n proksimaline kayd›r›l›r. Sol elin bir veya iki parma¤› ile hastan›n dili afla¤›-
ya bast›r›larak duodenoskopun önü aç›l›r ve hafifçe zorlanarak yutturulur. Da-
ha sonra difllik yine duodenoskop üzerinden kayd›r›larak a¤za yerlefltirilir. 

• Anksiyetesi, ajitasyonu olan, koopere olamayan hastalarda duodenoskopu iterek
zorlanmamal›, sedasyon derinlefltirilmeli ya da propofol anestezisi yap›lmal›d›r. 

Duodenoskopun Geçiflini Güçlefltiren Durumlarda Teknik

• Servikal vertebra osteofitleri, 

• Servikal postür bozukluklar› (örn. Ankiloz), 

• Zenker divertikülü 



‹puçlar›

Mutlaka endoskopik görüntü kullan›lmal›, buna ek olarak floroskopik olarak ifllem
yönlendirilmelidir. 

• ‹leri derecede ankilozu olan hastalarda (hasta ankilozdan dolay› supine pozis-
yonda bafl›n› endoskopiste döndüremez) sol yan pozisyonda yat›rmak endos-
kopistin manevra alan›n› geniflletece¤inden ifllemi kolaylaflt›rabilir.

• Özofagusa posteriordan bask› yapan ve geçifli güçlefltiren servikal vertebra oste-
ofitlerinin varl›¤›nda floroskopik olarak duodenoskopun yönlendirilmesi, gere-
kirse bir kateterin ucundan önce k›lavuz telin, ard›ndan kateterin ilerletilmesi
ve bunlar›n k›lavuzlu¤unda duodenoskopun yönlendirilmesi yard›mc› olabilir.

• Zenker divertikülü varl›¤›nda bazen ifllem olanaks›zlaflabilir. Önceki bir seans-
da divertiküle septotomi uygulanmas› en iyi çözümdür. Daha küçük divertikül
varl›¤›nda dikkatlice, floroskopik kontrol alt›nda ve kateter + k›lavuz tel yard›-
m›yla distale geçmek mümkün olabilir. 

ÖZOFAGUS GEÇ‹fi‹ 

Standart Teknik 

Üst özofagus sfinkteri geçildikten sonra endoskopistin yutturma s›ras›ndaki pozis-
yonu k›smen korunarak (k›smen hastaya dönük, hafif saat yönünün tersine sola
yat›k) ve hafifçe “down” pozisyonunda, özofagus duvar›n› ve “palisade” venleri ek-
randa izleyerek, duodenoskop ilerletilir. Özofagus geçifli sadece bir duvar› görerek
k›smen “kör” olarak yap›l›r. Direnç hissedilmedi¤i sürece endoskop ilerletilir ve as-
la zorlanmaz. Standart olgularda ço¤u zaman sorunsuz bir flekilde mideye geçilir. 

Özofagus Geçiflini Güçlefltiren Durumlarda Teknik 

• Özofagus divertikülleri

• Akalazya 

• Özofagus benign/malign striktürleri

‹puçlar› 

• Orta veya distal özofagusdaki (epifrenik) divertiküllerde direnç hissedildi¤inde
asla zorlanmadan duodenoskop hafifçe geriye çekilir ve iyice “down” yap›larak
lümen görülmeye çal›fl›l›r. Lümen görüldükten sonra saat yönünün tersine ve-
ya saat yönünde manevra yap›larak (hangisi uygunsa) lümen saat 6 hizas›na
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al›n›r ve sonra hafif “up” yap›larak duodenoskop ilerletilir. Bazen floroskopik
kontrol ve kateter-k›lavuz tel yard›m› gerekebilir. 

• Akalazya, özellikle ileri olgularda durumu çok güçlefltirebilir. ‹yice dilate olmufl,
sigmoid hal alm›fl özofagusda özellikle g›da ile dolu oldu¤unda, yan görüfllü du-
odenoskopla ilerlemek çok güç olabilir. Bu durumda bilinen bir olguysa pnö-
matik dilatasyon sonras› endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)
planlamak, ifllemden birkaç gün öncesinden bafllayarak hastaya sadece s›v› g›da
vermek, birkaç saat öncesinde de özofagusa bir sonda yerlefltirerek s›v› içeri¤in
boflalmas›n› sa¤lamak yararl› olacakt›r (Sonda yerlefltirilerek do¤rudan da içerik
aspire edilebilir.). Özellikle s›v› dolu oldu¤unda lümeni görmek mümkün olma-
yabilece¤inden ilerlerken çok dikkatli olunmal›, gerekirse hasta pozisyonu de-
¤ifltirilerek s›v›n›n yeri de¤ifltirilmeli ve s›k aspirasyon yap›lmal›d›r. Kateter iler-
letilerek floroskopik görüntü alt›nda bir k›lavuz telin mideye indirilmesi ve bu-
nun üzerinden duodenoskopun skopi alt›nda ilerletilmesi bazen tek çözümdür. 

• Özofagusun benign/malign striktürlerinde ERCP mümkünse yap›lmamal› al-
ternatif yollar örn. perkütan transhepatik kolanjiografi (PTK) denenmelidir.
Mutlaka ERCP karar› verildiyse de öncelikle ön görüfllü endoskopla de¤erlen-
dirilmeli, k›lavuz tel eflli¤inde buji veya balon dilatasyonu sonras› ön görüfllü
endoskopla distale rahatl›kla geçilebilecek bir aç›kl›¤a (gerekirse birkaç seans
sonunda) ulafl›ld›ktan sonra deneyimli bir endoskopist taraf›ndan duodenos-
kopla geçifl denenmelidir. 

M‹DE, P‹LOR ve BULBUS GEÇ‹fi‹

Standart Teknik

Kardiya geçildikten sonra mideye girildi¤inde daha fazla kör olarak ilerlenmeden
bir süre duraklayarak iyice “down” yap›lmal› ve mide gözlenmelidir. Bu gidilecek
yönü belirlemek aç›s›ndan önemlidir. Aksi halde “midede kaybolmak” iflten bile
de¤ildir. Bu da zaman, enerji kayb›na ve hasta tolerans›n›n azalmas›na neden olur
ki ifllemi güçlefltirebilen önemli aflamalardan biridir. Kardiya geçildikten hemen
sonra iyice down yap›larak mide korpusuna giden yol görülmeye çal›fl›l›r. Midede
bir miktar sekresyon varsa bu s›v› daima korpusa do¤ru akar, lümeni gösterir. Bu
durumda suyun gidifl yönü izlenmelidir. Yol görüldükten sonra iyice “up” ve saat
yönünde rotasyon yap›larak duodenoskop ilerletilir (Endoskopist art›k hastaya de-
¤il, karfl›s›ndaki ekrana bakar pozisyondad›r.). Özofagus gibi mide geçifli de k›s-
men kör bir geçifltir. “Down” yap›larak lümene bak›l›r ve “up” yap›larak ilerlenir
(Yan görüfllü duodenoskopla ancak bu flekilde ilerlenebilir.). Bir benzetme yapa-



cak olursak; bafl›n›z›n tepesinde bir kamera tafl›d›¤›n›z› ve gözlerinizle do¤rudan
karfl›ya de¤il de önünüzdeki bir ekrana bu kameradan gelen görüntülere bakarak
ilerledi¤inizi düflünün. Bu durumda bafl›n›z› e¤erek (duodenoskopa down yapt›ra-
rak) görüntü alacak, ekrana bakmak içinse bafl›n›z› kald›rarak (duodenoskopa up
yapt›rarak) do¤rudan karfl›ya bakmaks›z›n ilerleyebileceksiniz. Mide geçilirken
olabildi¤ince korpusu ortalayarak, yan duvarlara de¤meksizin ilerlemek ifllemi ko-
laylaflt›r›r, hasta intolerans›n› azalt›r. E¤er pilor desantralize de¤ilse önce angulus
ve sonra pilor tam karfl›dan görünecektir. Pilor ekranda saat 6 pozisyonuna (gün
bat›m› pozisyonu) al›n›r, duodenoskopa “up” yapt›r›larak ilerletilir ve nazikçe pi-
lor geçilir. Pilor ekran›n tam ortas›ndayken duodenoskop ilerletilirse geçmek
mümkün olmayacakt›r (Piloru tam karfl›dan görebiliyorsan›z geçemezsiniz.).

Mide, pilor ve bulbus geçiflini güçlefltiren durumlarda teknik

• Kaskad mide 

• Dilate mide

• Desantralize pilor

• Deforme, daralm›fl pilor ve bulbus

• Geçirilmifl ameliyatlar

° Özofagogastrostomi, gastrik pull-up

° Basit gastroenterostomi

° Piloroplasti 

° Billroth-I, II

‹puçlar›

• Kaskad mide, çok da seyrek karfl›lafl›lan bir durum olmay›p, özellikle yan görüfl-
lü duodenoskopla geçiflte sorun yaratabilir. Hasta sol omuzu üzerine çevrildi-
¤inde lümenin aç›ld›¤› görülecektir. Gerekirse supine pozisyon da denenebilir. 

• Dilate mide, s›v›yla da dolu olabilece¤inden (s›kl›kla gastrik ç›k›fl obstruksiyo-
nu da efllik eder) hem görüflü engeller hem de duodenoskop uzun yol boyun-
ca mide içerisinde mideyle birlikte pelvise do¤ru sarkaca¤›ndan ya da geniflle-
mifl fundusda alfa loop yapaca¤›ndan pilora bir türlü ulafl›lamaz. 

° Midenin nazogastrik tüple boflalt›lmas›, önceden biliniyorsa birkaç gün ön-
ceden sadece s›v› g›da verilmesi ifle yarayabilir. Genifl lümenli bir tüpün ucu-
na aspirasyon cihaz› ba¤lanarak do¤rudan s›v›n›n emilmesi de denenebilir.

ERCP’de ipuçlar›
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S›v› boflalt›ld›ktan sonra; 

° Mide içerisinde duodenoskopun fazla bükülmesini önleyecek flekilde çal›fl-
ma kanal›ndan biyopsi forsepsi veya mekanik litotripsi için kullan›lan me-
tal k›l›f›n geçirilmesi yararl› olabilir. Bu flekilde daha sertleflecek olan du-
odenoskop fazla bükülmeden pilora yönlendirilebilecektir. 

° Bu amaçla a¤›zdan mideye indirilebilecek uzunlukta metal spiralli bir over-
tüp de yararl› olabilir. 

• Desantralize pilor, endoskopisti u¤raflt›ran ciddi bir sorun oluflturabilir. Pilor
sol ya da sa¤da kald›¤› için geçilemez ya da pilorun önüne hiç gidilemez.

° Hastaya çeflitli pozisyonlar verilerek (sol bacak bükülü prone, sol yan, su-
pin), el ile hastan›n epigastriumuna bas› yap›larak pilora ulafl›lmaya çal›fl›-
l›r.

° Pilor önüne ulafl›lmakla birlikte geçifl aflamas›nda pilor sol ya da sa¤a yer
de¤ifltiriyorsa duodenoskopun ilgili taraftaki kumandas› kilitlenir ve skop
bu pozisyonda itilir, endoskopun gövdesine ilgili yöne do¤ru bir miktar
tork uygulamak da ifle yarayabilir. 

° Duodenoskopun çal›flma kanal›ndan ilerletilen bir kateter pilora sokulur.
Bunun ucundan geçirilen k›lavuz tel arac›l›¤›yla kateter duodenum ikinci
k›tas›na geçirilir ve bu kataterin tafl›y›c› ve yol göstericili¤i yard›m›yla pilor
geçilmeye çal›fl›l›r. Bu durum için bir pilor dilatasyon balonu da çok yarar-
l› olabilir (Duodenum ikinci k›tas›na geçirildikten sonra balon fliflirilir ve sa-
bitleyici etkisinden yararlan›larak duodenoskop ilerletilir.).

• Deforme, daralm›fl pilor, ço¤unlukla yukar›da bahsedilen di¤er durumlar›n (di-
late mide, desantralize pilor) biri veya her ikisiyle birlikte olur. 

° Pilor dilatasyon balonuyla bir ya da daha fazla seansda dilatasyon uygula-
narak geçifl sa¤lan›r (dilatasyonlar ön görüfllü endoskoplarla da yap›labilir),
yeterli aç›kl›k sa¤land›ktan sonra duodenoskopla geçifl denenir. E¤er mev-
cutsa daha ince gövde çap› olan bir duodenoskop geçifli kolaylaflt›rabilir. 

° Pilor ve postbulber darl›kta pilor dilatasyon balonuyla geniflletme sonras›
balon halen flifl durumdayken duodenoskopun ucuna kadar çekilir. Böyle-
ce balon ve duodenoskopun fleksible ucu ayn› hizaya getirilir ve florosko-
pik görüntü alt›nda beraberce distale do¤ru ilerletilir. Bu yöntem mutlaka
floroskopik kontrol alt›nda yap›lmal›d›r. Gerekirse balon bir üst çaptakiyle
de¤ifltirilir ve yeniden denenebilir. 



• Geçirilmifl mide ameliyatlar› ameliyat›n türüne göre ifllemi etkileyebilir.

° Özofagogastrostomi-gastrik pull up ameliyat› varsa anastomoz yerinde dik-
katli olmak gerekebilir (Aç›lanma, daralma v.s olabilir.).

° Basit gastroenterostomi (GE) varsa (rezeksiyon yoktur, pilor daralm›flt›r an-
cak yerindedir), gastroenterostomi a¤z›ndan içeriye “düflmek” en ola¤an
durumdur. E¤er ifllem öncesi hastan›n ameliyat› bilinmiyorsa pilordan ge-
çildi¤i zannedilerek k›salmaya çal›flmak, jejunum duvar›nda papilla aramak
zaman kaybettirecek ve hatta k›salmaya çal›fl›l›rken jejunumda perforasyon
bile olabilecektir. ‹nce ba¤›rsak lümeninde olup, papilla bulunam›yorsa ya
da standart flekilde k›sa pozisyona geçilemiyorsa bu durumdan kuflkulan›l-
mal› ve mideye geri gelerek GE olup olmad›¤› kontrol edilmelidir. E¤er GE
varsa korpus büyük kurvatur taraf›nda olacakt›r. Duodenoskopun yolu
üzerinde oldu¤undan s›kça anastomozdan içeriye düflülür. Bu durumda
duodenoskop anastomozdan uzak bir tarafa (ön veya arka duvara) yönlen-
dirilir ve gerekirse kumanda dü¤mesi kilitlenerek anastomozun yan›ndan
geçilerek pilora ulafl›l›r. Gastroenterostomiyle birlikte yap›lan vagotomi ve
ameliyattan sonra uzun süre pilorun daha az mide içeri¤ine maruz kalmas›
nedeniyle darl›k azalm›fl olabilir ve duodenoskopun geçifline izin verebilir.
Buraya dilatasyon, kateter + k›lavuz tel, daha ince kalibrasyonda bir duo-
densokopla geçifl denenebilir ya da GE a¤z›ndan girilerek afferent loopa ge-
çilir ve retrograd olarak pilora do¤ru ilerlenerek papillaya ulafl›l›r. Sonras›n-
da Billroth-II’de oldu¤u gibi ifllem yap›l›r.

° Piloroplasti, Jaboulay tipi d›fl›nda özellik göstermez. Jaboulay tipinde (an-
troduodenostomi) pilorun yan›nda daha genifl bir anastomoz a¤z› vard›r.
Buradan geçildi¤inde duodenum ikinci k›tas›na girilir. Papilla hemen yuka-
r›da yer al›r.

° Billroth-I’de endoskopun geçiflini zorlaflt›racak bir durum yoktur. 

° Billroth-II’de afferent loopa girmek gerekecektir. Bu durumda afferent loo-
pun hangisi oldu¤unu anlamak sorun olabilir. Genellikle küçük kurvatura
taraf›ndaki girilmesi zor olan a¤›z afferent loopa aittir. Ancak ameliyat›n ti-
pine göre (izoperistaltik veya anizoperistaltik olufluna göre) tersi yani büyük
kurvatura taraf›ndaki a¤›z da olabilir. Peristaltik dalgalar›n yönü (size do¤-
ruysa afferent), lümende bol safra olup olmad›¤›n›n (bolsa afferent) ipucu
olabilir. Ancak ço¤unlukla girilmeden afferent loopun hangisi oldu¤u anla-
fl›lamayacakt›r. E¤er girilen loop efferent ise az safra vard›r ve duodenoskop

ERCP’de ipuçlar›
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daha düz bir seyir izleyerek do¤rudan afla¤›ya pelvise do¤ru yönelecektir
(floroskopik kontrolde anlafl›l›r). E¤er afferent loopsa k›sa bir mesafe gidil-
dikten sonra endoskop ters bir “C” çizerek yukar›ya karaci¤ere do¤ru yön-
lenecektir. Bu arada e¤er büyük kurvaturdaki a¤›z de¤ilse afferent loopa gi-
rebilmek ciddi bir sorun olabilir. Hasta mutlaka sol omuz üzerine yan yat›-
r›lmal› ve ince kalibrasyonlu bir duodenoskop kullan›lmal›d›r. Kumanda
dü¤meleri sert yeni bir cihaz yerine çokça kullan›larak esnemifl eski bir ci-
haz tercih edilmelidir. Küçük kurvatura taraf›ndaki afferent loop a¤z›na du-
odenoskopu iterek girmek olanaks›zd›r. Skop çekilerek ve “up” yap›larak
yanafl›lmal›d›r. Loopun kenar›na ulafl›ld›¤›nda hafif aspirasyon, saat yönün-
de rotasyon ve kumanda dü¤mesinden sa¤ yap›larak lümene girilir. Bu ma-
nevralar› ard›fl›k bir flekilde h›zl›ca yapmak baflar› için önemlidir. Afferent
loopda ilerlerken lümenin saat 6 hizas›nda olmas› ve iterken hafifçe “up” ya-
p›lmas› önemlidir (Kanülasyon sonraki bölümde anlat›lacakt›r.).

B‹L‹YER KANÜLASYON

Duodenum ikinci k›tas›na girildikten sonra kanülasyon baflar›s›n› etkileyen en
önemli unsur (bu bölümün yazar›na göre) papillan›n karfl›ya al›nabilmesidir. E¤er
papilla uygun bir flekilde karfl›ya al›nam›yorsa art›k zor kanülasyondan söz edili-
yor demektir. 

Standart Teknik

Duodenoskop duodenum ikinci k›tas›na geçirildikten sonra standart k›salma ma-
nevras›yla (sa¤a-yukar›-saat yönünde rotasyon ve endoskopun çekilmesi) k›salma
tamamlan›r. Yeni bafllayanlarda bu manevra s›ras›nda en çok yap›lan hata hareket-
lerin efl zamanl› olmamas›d›r. Ayr›ca endoskop her iki el kumanda dü¤melerindey-
ken bir bütün halinde tutamaç k›sm›ndan (handle) çekilmelidir. Sa¤ el b›rak›larak
endoskopun hastan›n a¤z›na yak›n bir yerden gövdeden tutularak çekilmesi ku-
manda dü¤melerinden birini bofllayaca¤› için yeni bafllayanlar için uygun bir yön-
tem de¤ildir (B›rak›lan sa¤ kumanda dü¤mesi olaca¤›ndan endoskop kolayca mi-
deye geri kayar.). Bir di¤er hata da yeterince saat yönünde rotasyon yap›lmamas›-
d›r. Bu da kolayca mideye geri düflmekle sonuçlan›r. Her iki el de kumanda dü¤-
melerinde ve iyice saat yönünde rotasyon halindeyken beraberce duodenoskop çe-
kilir ve hafif direnç hissedilince art›k zorlanmaz. Hava verilerek lümen aç›l›r ve du-
odenum 3. k›tas› karfl›dan görüldü¤ünde k›salma ifllemi tamamlanm›fl demektir.
Tüm dü¤meler b›rak›l›r ancak saat yönünde rotasyon pozisyonundan kontrollü bir
flekilde saat yönünün tersine hareket edilerek ç›k›l›r. Bu s›rada hafif “down” yap›-



l›r, bir yandan da duodenoskop sa¤ elle gövdesinden tutularak yavaflça çekilir. Du-
odenoskop çekildikçe down artt›r›larak endoskop ikinci k›tan›n mediyal duvar›n-
dan uzaklaflt›r›l›r ki papilla rahatl›kla gözlenebilsin. ‹lk iflaret longitidunal plikad›r.
Her hastada belirgin olmayabilir. Bazen hiç olmayabilir. Görüldü¤ünde proksima-
le do¤ru izlenerek papilla bulunabilir. Papilla bir plikan›n alt›nda, kapiflonla ka-
panm›fl olabilir. Bu seviyede kuflku duyulursa hemen proksimalinden geçen trans-
vers plika da aranmal›d›r. Ya da kateterle üzerindeki plika kald›r›larak orifis alt›n-
da papilla ve orifisi aran›r. Papilla bulundu¤unda sa¤–sol, up-down, endoskopun
girilmesi veya çekilmesi manevralar›yla orifisi karfl›ya al›narak, kanülasyon için en
uygun pozisyon bulunmaya çal›fl›l›r. Medial duodenum duvar› boyunca afla¤›ya
inerek yaklafl›k 30 derecelik bir aç›yla duodenum duvar›na girifl yapan koledok
düflünülerek çizilen bir hayali hat ile kanülasyon için kullan›lan kateter veya sfink-
terotom ayn› düzleme getirilmeye çal›fl›l›r. Sa¤ veya sola aç›lanma olmamal›d›r. Bi-
zim klinik prati¤imizde uzun y›llard›r sadece tel yard›m›yla kanülasyon uygulan-
maktad›r. Bu sayede radyoopak injeksiyonu yap›lmaks›z›n k›lavuz tel yard›m›yla
kanülasyon sa¤lan›r. Böylece kanülasyon baflar›s›zl›¤› durumunda opak injeksiyo-
nunun getirece¤i kolanjit riskinden uzaklafl›lm›fl olur. 

Kanülasyonu Güçlefltiren Durumlarda Teknik 

• Periampuller divertikül varl›¤›

• Silik, stenotik ya da patülöz papilla

• Ektopik papilla 

• Deviye, çekintili, desantralize papilla

‹puçlar›

• Periampüller divertikül varl›¤› asl›nda uygun teknik kullan›l›rsa (papillan›n or-
taya ç›kart›lmas› ve uygun aç›dan yaklafl›m) kanülasyonu kolay bile olabilmek-
tedir. Genifl bir divertikülle birlikte oldu¤unda orifisden k›lavuz telin ilerletile-
bilmesi durumunda kolayl›kla kanülasyon gerçekleflebilmektedir (K›lavuz tel
papilla içinde tak›lmadan rahatl›kla do¤rudan koledo¤a geçebilir.). Burada ka-
nülasyon baflar›s›n› papillan›n ortaya ç›kart›labilmesi ve do¤ru aç›dan yaklafl›-
labilmesi belirlemektedir. Divertikül çok küçük veya bazen dev boyutlarda ola-
bilir. Küçük divertiküller papillan›n ortaya ç›kart›lmas› ve yaklafl›m aç›s›n› boz-
mas›ndan de¤il ama kanülasyon s›ras›nda papillay› deviye etmesi nedeniyle ka-
teterle dokunuldu¤unda papilla divertikül taraf›na do¤ru devrilir, ya da orta-
s›ndaysa bir teleskopun parçalar›n›n içi içe geçmesi gibi divertikülün içine do¤-
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ru gömülür. Büyük divertiküllerde ise papilla divertikülün kenar›nda, içine
devrilmifl flekilde veya tam ortas›nda olabilir. 

° Divertikül içine devrilmiflse, kateter yard›m›yla divertikül d›fl›nda kalan
mukoza parças› çekifltirilerek papilla d›flar› ç›kart›lmaya çal›fl›l›r.

° E¤er k›smen baflar›l› olunabiliyor ancak yeniden divertikül içine devriliyor-
sa d›flar›daki mukoza-plika üzerine metalik klip uygulamas› papillay› sabit-
leyebilir.

° Ya da genifl kanall› (4.2 mm) bir duodenoskopda ayn› kanaldan iki enstrü-
man (örne¤in daha ince olan iki lümenli, sadece 0.021 inç tel geçebilen bir
sfinkterotomla bir kanülasyon kateteri) geçirilerek biriyle papilla d›flar›da
tutulurken di¤eri ile kanülasyon gerçeklefltirilir (bir kanal iki aksesuar yön-
temi).

° Baz› durumlarda özellikle papillan›n divertiküle göre saat 6 hizas›nda olma-
s› durumunda sfinkterotom yerine düz bir aç›yla kavis yapmadan ilerletile-
bilecek bir ERCP kateteri kullanmak daha uygun olabilir (Mevcut kateterin
ucundaki kavis elle düzeltilerek kullan›labilir.).

° E¤er pankreas kanal›na istemeden k›lavuz tel gidifli olursa telin yerinde b›-
rak›lmas› durumunda papilla d›flar›ya do¤ru gelecek ve telin yan›ndan iler-
letilecek bir di¤er kateterle biliyer kanülasyon için uygun hale gelecektir.
E¤er pankreas kanal›ndaki k›lavuz tel manevra yapmay› engelliyor ya da k›-
s›tl›yorsa bu durumda telin üzerinden yerlefltirilecek pankreatik bir stent de
papillan›n d›flar›ya ç›kmas›n› sa¤layacakt›r. 

° Tariflenen ancak daha az kullan›ld›¤›n› düflündü¤ümüz di¤er birkaç yön-
temden birisi, divertikül taban›n›n submukozal serum fizyolojik injeksiyo-
nu ile kabart›lmas› böylece papillan›n elevasyonu, bir di¤eri ise e¤er papil-
la dar boyunlu bir divertikül içindeyse divertikül içine sokularak fliflirilen
bir balon yard›m›yla divertikülün inverte edilmesi yöntemleridir. 

• Çok silik, stenotik veya patülöz papilla:

° Çok silik papillada bir sorun orifisi seçebilmektir.

° Bu tür papillalar e¤er stenotik de¤ilse orifisin ay›rtedilebilmesi durumunda
kolay kanülize edilirler. 

° Ara ara papillaya yak›n aspirasyon dü¤mesine dokunmak safra sekresyonu-
nu uyarabilir ve papilladan s›zan safra orifisi belli edebilir.



° Orifis belli belirsiz seçilebiliyorsa buraya do¤rudan kateter veya sfinktero-
tomla dokunmaya çal›flmak hem papillay› ödemlendirir ve hem de papilla
üzerinde dokunulan her yer oluflan hiperemi nedeniyle yanl›fll›kla orifis sa-
n›labilir. Bu durumda bir sivri uçlu (tapered) ERCP kateterinin ucundan
düz uçlu bir k›lavuz telin (straight tip) ucu 2-3 mm kadar ç›kart›l›r ve bu-
nunla kanülasyona çal›fl›l›r. Kiflisel gözlemimize göre telin yüksek kaygan-
l›kta bir tel olmas› durumunda (örn. glide-wire) baflar› flans› daha da art-
maktad›r. 

° Stenotik papillada yine sivri uçlu bir ERCP kateteri ve ucundan ç›kart›lan
tel yard›m›yla kanülasyon denenmelidir. Baflar›s›zl›k durumunda e¤er pa-
pilla çok silik de¤ilse i¤ne uçlu sfinkterotomla ön kesi gerekecektir. Silik ve
stenotik bir papillada i¤ne uçlu sfinkterotomun i¤nesi orifise sokularak bu-
radan bafllayarak proksimale do¤ru kesi yap›lmas› daha güvenli olacakt›r
(Bu yöntemin getirece¤i yüksek post-ERCP pankreatit riskini de unutma-
mak gerekir.).

° Patülöz (yumuflak, da¤›n›k, gevflek görünümlü) bir papilla hamur gibidir.
Kanülasyon girifliminde kolayca yer de¤ifltirir. Kanülasyon aç›s›n›, yönünü
belirlemek ço¤u zaman güçtür. Bu olgularda kateterin ucuyla orifisin etra-
f›ndaki plileri açarak papillay› tam olarak ortaya ç›kartmak gerekir. Orifis-
den kanülasyon mümkün olmad›¤›nda i¤ne uçlu sfinkterotomi kaç›n›lmaz-
d›r. Bu olgularda papillan›n s›n›rlar›n› belirlemek güç oldu¤undan i¤ne uç-
lu sfinkterotomla tepeden bafllayarak ön kesi yapmak yan›lt›c› olabilir. Bu
durumda i¤ne uçlu sfinkterotom do¤rudan orifise sokularak yukar›ya do¤-
ru dikkatlice aç›l›r. Bu papillalar genellikle kolay kanamaya da e¤ilimli ol-
duklar›ndan durumu daha da güçlefltirecek kanamadan kaç›nmak uygun
olacakt›r. Bu amaçla i¤ne uçlu kullan›m› s›ras›nda tam temasla kesi yap›l-
mas› ve alternan ak›m (kesi-koagülasyon ak›m›n› ard›fl›k veren) bir elektro-
cerahi ünite kullan›lmas› uygun olabilir.

• Ektopik papilla, özellikle ülkemizde daha s›k görülen bir anomali olarak safra
yollar› ve pankreas kanal› bulbusa aç›labilir. Bu olgularda geçek bir papilla ya-
p›s› olmay›p, bulbusa bir yar›k fleklinde, biliyer ve pankreatik kanallar ayr› aç›l-
maktad›r. Olgular›n büyük ço¤unlu¤unda apikal darl›k da mevcuttur (Apikal
darl›¤›n geçilmesi için yukar›daki bölüme bknz.). Bu nedenle özellikle apikal
darl›k olup, duodenum ikinci k›tas›ndaki ola¤an yerinde papilla bulunamayan
hastalarda bulbusa biliyer aç›l›m anomalisi düflünülmelidir. Bu hastalarda du-
odenoskop saat yönünde rotasyon halinde tutulurken yavafl yavafl bulbusa
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do¤ru çekilerek lümene do¤ru bir “raf” fleklinde ç›k›nt› yapan mukozal yap›
aranmal›d›r. Özellikle bulbus arka duvar›na do¤ru, iyice saat yönünde rotasyon
yap›larak bak›lmal›d›r. Saat yönüne rotasyonun bozulmas› halinde endoskop
kolayca mideye geri düflebilecek ve apikal darl›ktan yeniden geçmek gereke-
cektir. Mukozal ç›k›nt› görüldü¤ünde, ki bu durumda duodenoskopun pozis-
yonu genellikle bu yap›yla “dudak duda¤a” durumundad›r, yar›k fleklinde olan
ilk oluflum pankreatik kanal a¤z›d›r. Biliyer kanal bunun hemen 5-6 mm daha
proksimalindedir. A¤z›nda safra olmas› yerini belli edebilir. Duodenoskop bu
aflamada daha proksimale çekilirken mideye düflme olas›l›¤› en yüksek olan po-
zisyondad›r. Kullan›lacak kateter duodenoskopun ucundan birkaç mm ç›kart›-
larak kanülasyonun denenmesi gerekir. Aksi halde enstrüman dudoenoskop-
dan ç›kart›l›rken pozisyon bozulaca¤›ndan yine mideye düflülecektir. Kateter
ve k›lavuz tel bir kez koledok içine girdi¤inde endoskopun pozisyonu art›k da-
ha stabildir. Hafif “down” ve saat yönünde veya tersinde hareketlerle daha son-
raki ifllemler yap›lmaya çal›fl›l›r. Daha genifl amplitüdlü manevralar duodenos-
kopun mideye düflmesiyle sonuçlan›r ki bu da herfleye yeniden bafllamak de-
mektir. Apikal darl›¤›n geçilemedi¤i olgularda, darl›¤›n etraf› iyice gözlenmeli
ve içinden safra gelen bir a¤›z aranmal›d›r. Bazen iyice proksimale, pilora ya-
k›n aç›l›m olmas› durumunda, darl›ktan geçilmeksizin do¤rudan mideden ka-
nülasyon bu hastalarda denenebilir. 

° Daha az görülen bir anomali de papillan›n 3. k›ta veya daha distalde yerle-
flimidir. E¤er papilla duodenum 2. k›tas› medial duvar› ortas›ndaki ola¤an
yerinde de¤ilse 2. k›ta distaline ve 3. k›taya da bakmak gerekir. Hatta bazen
4. k›taya aç›l›m dahi bildirilmifltir (Daha çok çocuk olgularda).

° E¤er papilla bulunamad›ysa mide, daha nadir görülmekle birlikte, bir di¤er
ektopik aç›l›m yeridir ve buraya da bak›lmal›d›r. Prepilorik antrumda için-
den safra gelen bir a¤›z görüldüyse kanülasyon denenebilir. 

• Deviye, çekintili, desantralize papilla

° Baz› hastalarda geçirilmifl peptik ülser hastal›¤› nedeniyle papilla daha yu-
kar›ya do¤ru çekilmifl olabilir. Bu durumda ektopik aç›l›mdan farkl› olarak
gerçek bir papilla yap›s› mevcuttur ve panksreas kanal›yla birleflen biliyer
kanal tek bir kanal fleklinde duodenuma aç›lmaktad›r. Bu hastalardaki stan-
dart ifllemden tek fark daha proksimalde yerleflim nedeniyle duodenosko-
pun pozisyonunun yine stabil olmamas› ve kolayca mideye düflebilmesidir.
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° Sa¤a – sola deviye ya da desantralize, bir türlü enface olunamayan (karfl›ya
al›namayan) papillalarda en uygun çözüm bazen uzun pozisyonu denemek-
tir. Duodenoskop, 3. k›taya do¤ru ilerletilerek uzun pozisyona getirilir ve
bu flekilde papilla karfl›ya al›nmaya çal›fl›l›r. 

° Bir di¤er yöntem hastan›n pozisyonunu de¤ifltirmektir. Sol yana ve supin
pozisyona döndürmek ya da yüzüstü yatarken sol baca¤› dizden bükmek
bazen papillan›n pozisyonunu daha uygun bir hale getirebilir. 




