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OROFARINKS GECISI
(DUODENOSKOPUN YUTTURULMASI)

Bu asama bazen en zor asama olabilir ve ERCP'nin basarisint dogrudan etkileyebi-
lir. Hatta duodenoskopun yutturulamamasi durumunda islem o seansda basarisiz-
likla bile sonuclanabilir.

Standart Teknik

Oncelikle disligin yerlestirilmesi gerekmektedir. Bu, bilinci yerinde olan hastalar-
da sorun olmayabilirse de, ornegin kolanjit nedeniyle sepsise girmis ve bilin¢ bo-
zuklugunun eslik ettigi, koopere olmayan hastalarda can sikici bir sorun olabilir
(Alzheimer’li veya CVO gecirmis hastalar v.s). Hasta istemli /istemsiz olarak agzini
acmaz ve siz disligi bir tarla yerlestiremezsiniz.

Ipuclan

* Boyle hastalarin sag yanagina, her iki cenenin birlesim noktasindan bas parma-
ginizla kuvvetli bir bask: uygulamak hastanin direncini yenebilir. Agzin biraz
aralanmast durumunda hastanin yanag iceriye dogru itilerek alt ve tst disleri-
nin arasina sikistirilir. Boylece agzini kapatmast durumunda aradaki kendi ya-
nagl buna engel olur. Bu sirada aralanan dislerin arasina bir airway yatay po-
zisyonda sokulur ve dikey pozisyona getirilerek agiz biraz daha aralanabilir.
Daha sonra biraz gu¢ uygulanarak dislik yerlestirilir.

» Hafif sedasyon etkili olabilir (Dikkat! sepsisdeki hastalarda derin sedasyon cid-
di solunum depresyonu yapabilir!). Basarisizlik durumunda bir anestezist yar-
dima cagrilabilir. Kas gevseticiler gerekebilir. Dislikle ilgili bir diger ¢nemli
nokta da hastanin kooperasyon sorunu olmasa da eger propofol anestezisi
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verilecekse ilac verilmeden once disligin yerlestirilmesi gerekliligidir (Aksi hal-
de hasta uyutulduktan sonra dislik yerlestirilemeyebilir.).

Dislik yerlestirildikten sonra koopere olan hastalarda duodenoskopun yuttu-
rulmasina gecmeden once sozlti olarak endoskopun agzina sokulacagi ve siz
komut verdiginizde yutmasi gerektigi soylenmelidir. Aksi halde baz1 hastalar-
da (ozellikle anksiyetesi olanlarda) ani refleksle basin kacirilmasi ya da yutma-
ya direnme gortlebilmektedir. Hastayla kooperasyon kurulmast bu durumu
engelleyebilir.

Duodenoskopun hava-su dugmelerinin, aspirasyon sisteminin yeterli calisip
calismadigy, kilitlerin acik oldugu, kaldira¢ dugmesinin yukarida oldugu kon-
trol edildikten ve hastanin bast ¢ne dogru hafif fleksiyona getirildikten sonra
sol eldeki cihazin handle kismi iyice saat yontniin tersine yatirilarak buytk ku-
manda carkindan hafifce “up” yapilir. Boylece endoskopun ucu dislerden dil
kokine kadar olan mesafenin egimine uygun olarak hafif kivrik bir hale getiri-
lir ve hastanin dilinin tzerinden kaydirilarak farenks arka duvarina dogru iler-
letilir (Duodenoskopun hafifce 1slatilmast ézellikle agiz i¢i mukozasi kurumus
hastalarda kayganlk saglamasi acisindan yararh olabilir). Bu sirada endosko-
pist hastaya dontik pozisyonda ve sol elindeki cihaz saat yontnun tersine, iyi-
ce sola dogru yatirlmis pozisyonda olmaldir. Ekranda aretenoid kikirdaklar
goruldugiinde hafifce “down” yapilarak ayni anda hastaya yutkunmasi soylenir.
Bunu bazi hastalar tam yapamasa da “yutkunur gibi yapmas1” da hafif zorla-
mayla yuvarlak uclu duodenoskopun tst 6zofagus sfinkterinden rahathikla gec-
mesi icin yeterli olacaktir.

Her seye ragmen bir tirlt endoskopu yutamayan ya da direng gosteren ve dis-
leri olmayan hastalarda uygulanabilecek bir yontem de sudur: Duodenoskop
disligin icinden gecirilir ve dislik endoskopun tizerinden 30-40 cm kadar ciha-
zin proksimaline kaydirilir. Sol elin bir veya iki parmagi ile hastanin dili asagi-
ya bastirilarak duodenoskopun ént acihir ve hafifce zorlanarak yutturulur. Da-
ha sonra dislik yine duodenoskop tzerinden kaydirlarak agza yerlestirilir.

Anksiyetesi, ajitasyonu olan, koopere olamayan hastalarda duodenoskopu iterek
zorlanmamali, sedasyon derinlestirilmeli ya da propofol anestezisi yapilmalidir.

Duodenoskopun Gegisini Guiclestiren Durumlarda Teknik

Servikal vertebra osteofitleri,
Servikal posttr bozukluklar (6rn. Ankiloz),

Zenker divertikulu
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Ipuclan

Mutlaka endoskopik goruntu kullanilmali, buna ek olarak floroskopik olarak islem
yonlendirilmelidir.

e Tleri derecede ankilozu olan hastalarda (hasta ankilozdan dolay1 supine pozis-
yonda basini endoskopiste donduremez) sol yan pozisyonda yatirmak endos-
kopistin manevra alanini genisleteceginden islemi kolaylastirabilir.

»  Ozofagusa posteriordan baski yapan ve gecisi gticlestiren servikal vertebra oste-
ofitlerinin varhginda floroskopik olarak duodenoskopun yonlendirilmesi, gere-
kirse bir kateterin ucundan once kilavuz telin, ardindan kateterin ilerletilmesi
ve bunlarin kilavuzlugunda duodenoskopun yonlendirilmesi yardimer olabilir.

e Zenker divertikulu varhiginda bazen islem olanaksizlasabilir. Onceki bir seans-
da divertiktile septotomi uygulanmasi en iyi ¢cozumdir. Daha kuctk divertikul
varliginda dikkatlice, floroskopik kontrol altinda ve kateter + kilavuz tel yardi-
miyla distale gecmek mumkun olabilir.

OZOFAGUS GECISI
Standart Teknik

Ust 6zofagus sfinkteri gecildikten sonra endoskopistin yutturma sirasindaki pozis-
yonu kismen korunarak (kismen hastaya donuk, hafif saat yonunun tersine sola
yatik) ve hafifce “down” pozisyonunda, 6zofagus duvarini ve “palisade” venleri ek-
randa izleyerek, duodenoskop ilerletilir. Ozofagus gegisi sadece bir duvar gorerek
kismen “kor” olarak yapilir. Direng hissedilmedigi strece endoskop ilerletilir ve as-
la zorlanmaz. Standart olgularda cogu zaman sorunsuz bir sekilde mideye gecilir.

Ozofagus Gecisini Giiclestiren Durumlarda Teknik
»  Ozofagus divertikulleri

e Akalazya

»  Ozofagus benign/malign striktirleri

Ipuclan

e Orta veya distal ozofagusdaki (epifrenik) divertikiillerde direnc hissedildiginde
asla zorlanmadan duodenoskop hafifce geriye cekilir ve iyice “down” yapilarak
ltmen gorulmeye calisilir. Limen gortuldukten sonra saat yontnun tersine ve-
ya saat yonunde manevra yapilarak (hangisi uygunsa) limen saat 6 hizasina
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almir ve sonra hafif “up” yapilarak duodenoskop ilerletilir. Bazen floroskopik
kontrol ve kateter-kilavuz tel yardim gerekebilir.

o Akalazya, ozellikle ileri olgularda durumu cok guiclestirebilir. lyice dilate olmus,
sigmoid hal almis 6zofagusda ozellikle gida ile dolu oldugunda, yan gorisli du-
odenoskopla ilerlemek cok gug olabilir. Bu durumda bilinen bir olguysa pno-
matik dilatasyon sonrast endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)
planlamak, islemden birkac gun 6ncesinden baslayarak hastaya sadece siv1 gida
vermek, birkac saat oncesinde de 6zofagusa bir sonda yerlestirerek sivi icerigin
bosalmasini saglamak yararli olacaktir (Sonda yerlestirilerek dogrudan da icerik
aspire edilebilir.). Ozellikle siv1 dolu oldugunda ltimeni gormek mimkun olma-
yabileceginden ilerlerken cok dikkatli olunmali, gerekirse hasta pozisyonu de-
gistirilerek sivinin yeri degistirilmeli ve sik aspirasyon yapilmahdir. Kateter iler-
letilerek floroskopik gortntii altinda bir kilavuz telin mideye indirilmesi ve bu-
nun tzerinden duodenoskopun skopi altinda ilerletilmesi bazen tek ¢coztimdur.

e Ozofagusun benign/malign strikttrlerinde ERCP miimkiinse yapilmamah al-
ternatif yollar 6m. perkitan transhepatik kolanjiografi (PTK) denenmelidir.
Mutlaka ERCP karar verildiyse de oncelikle on goruslt endoskopla degerlen-
dirilmeli, kilavuz tel esliginde buji veya balon dilatasyonu sonrast 6n gorusli
endoskopla distale rahatlikla gecilebilecek bir acikliga (gerekirse birkac seans
sonunda) ulasildiktan sonra deneyimli bir endoskopist tarafindan duodenos-
kopla gecis denenmelidir.

MIDE, PILOR ve BULBUS GE(;ISI
Standart Teknik

Kardiya gecildikten sonra mideye girildiginde daha fazla kor olarak ilerlenmeden
bir stire duraklayarak iyice “down” yapilmali ve mide gozlenmelidir. Bu gidilecek
yonu belirlemek acisindan onemlidir. Aksi halde “midede kaybolmak” isten bile
degildir. Bu da zaman, enerji kaybina ve hasta toleransinin azalmasina neden olur
ki islemi guiclestirebilen onemli asamalardan biridir. Kardiya gecildikten hemen
sonra iyice down yapilarak mide korpusuna giden yol gorulmeye calisilir. Midede
bir miktar sekresyon varsa bu sivi daima korpusa dogru akar, lumeni gosterir. Bu
durumda suyun gidis yonu izlenmelidir. Yol goruldukten sonra iyice “up” ve saat
yonunde rotasyon yapilarak duodenoskop ilerletilir (Endoskopist artik hastaya de-
gil, karsisindaki ekrana bakar pozisyondadir.). Ozofagus gibi mide gecisi de kis-
men kor bir gecistir. “Down” yapilarak lumene bakilir ve “up” yapilarak ilerlenir
(Yan gorusli duodenoskopla ancak bu sekilde ilerlenebilir.). Bir benzetme yapa-
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cak olursak; basimizin tepesinde bir kamera tasidiginizi ve gozlerinizle dogrudan
karstya degil de ontintizdeki bir ekrana bu kameradan gelen goruntulere bakarak
ilerlediginizi dtisunun. Bu durumda basinizi egerek (duodenoskopa down yaptira-
rak) gorunti alacak, ekrana bakmak icinse basinizi kaldirarak (duodenoskopa up
yaptirarak) dogrudan karsiya bakmaksizin ilerleyebileceksiniz. Mide gecilirken
olabildigince korpusu ortalayarak, yan duvarlara degmeksizin ilerlemek islemi ko-
laylastirir, hasta intoleransini azaltir. Eger pilor desantralize degilse 6nce angulus
ve sonra pilor tam karsidan gortinecektir. Pilor ekranda saat 6 pozisyonuna (gun
batimi pozisyonu) alimir, duodenoskopa “up” yaptirilarak ilerletilir ve nazikce pi-
lor gecilir. Pilor ekranin tam ortasindayken duodenoskop ilerletilirse gecmek
mumkun olmayacaktir (Piloru tam karsidan gorebiliyorsaniz gecemezsiniz.).

Mide, pilor ve bulbus gecisini giiclestiren durumlarda teknik
e Kaskad mide

e Dilate mide

e Desantralize pilor

e Deforme, daralmis pilor ve bulbus

o Gecirilmis ameliyatlar

o

Ozofagogastrostomi, gastrik pull-up

° Basit gastroenterostomi

o

Piloroplasti
° Billroth-I, 11
Ipuclan

* Kaskad mide, cok da seyrek karsilasilan bir durum olmayip, ozellikle yan gorts-
It duodenoskopla geciste sorun yaratabilir. Hasta sol omuzu tzerine cevrildi-
ginde lumenin acildig gorulecektir. Gerekirse supine pozisyon da denenebilir.

» Dilate mide, siviyla da dolu olabileceginden (siklikla gastrik ¢ikis obstruksiyo-
nu da eslik eder) hem gorusu engeller hem de duodenoskop uzun yol boyun-
ca mide icerisinde mideyle birlikte pelvise dogru sarkacagindan ya da genisle-
mis fundusda alfa loop yapacagindan pilora bir turli ulasilamaz.

o

Midenin nazogastrik ttiple bosaltilmasi, 6nceden biliniyorsa birka¢ gun on-
ceden sadece siv1 gida verilmesi ise yarayabilir. Genis limenli bir tupun ucu-
na aspirasyon cihazi baglanarak dogrudan sivinin emilmesi de denenebilir.
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Sivi bosaltuldiktan sonra;

o

Mide icerisinde duodenoskopun fazla buikilmesini onleyecek sekilde calis-
ma kanalindan biyopsi forsepsi veya mekanik litotripsi icin kullanilan me-
tal kilifin gecirilmesi yararh olabilir. Bu sekilde daha sertlesecek olan du-
odenoskop fazla bukilmeden pilora yonlendirilebilecektir.

Bu amacla agizdan mideye indirilebilecek uzunlukta metal spiralli bir over-
tip de yararh olabilir.

e Desantralize pilor, endoskopisti ugrastiran ciddi bir sorun olusturabilir. Pilor
sol ya da sagda kaldig icin gecilemez ya da pilorun ¢nune hic gidilemez.

o

Hastaya cesitli pozisyonlar verilerek (sol bacak bukulu prone, sol yan, su-
pin), el ile hastanin epigastriumuna bast yapilarak pilora ulasilmaya calisi-
lir.

Pilor 6ntine ulasimakla birlikte gecis asamasinda pilor sol ya da saga yer
degistiriyorsa duodenoskopun ilgili taraftaki kumandast kilitlenir ve skop
bu pozisyonda itilir, endoskopun govdesine ilgili yone dogru bir miktar
tork uygulamak da ise yarayabilir.

Duodenoskopun calisma kanalindan ilerletilen bir kateter pilora sokulur.
Bunun ucundan gecirilen kilavuz tel aracihgiyla kateter duodenum ikinci
kitasina gegirilir ve bu kataterin tastyict ve yol gostericiligi yardimiyla pilor
gecilmeye calisilir. Bu durum icin bir pilor dilatasyon balonu da ¢ok yarar-
11 olabilir (Duodenum ikinci kitasina gecirildikten sonra balon sisirilir ve sa-
bitleyici etkisinden yararlamilarak duodenoskop ilerletilir.).

e Deforme, daralmus pilor, cogunlukla yukarida bahsedilen diger durumlarin (di-
late mide, desantralize pilor) biri veya her ikisiyle birlikte olur.

o

Pilor dilatasyon balonuyla bir ya da daha fazla seansda dilatasyon uygula-
narak gecis saglanir (dilatasyonlar on goruslu endoskoplarla da yapilabilir),
yeterli aciklik saglandiktan sonra duodenoskopla gecis denenir. Eger mev-
cutsa daha ince govde cap olan bir duodenoskop gecisi kolaylastirabilir.

Pilor ve postbulber darlikta pilor dilatasyon balonuyla genisletme sonrasi
balon halen sis durumdayken duodenoskopun ucuna kadar cekilir. Boyle-
ce balon ve duodenoskopun fleksible ucu ayni hizaya getirilir ve florosko-
pik goruntt altinda beraberce distale dogru ilerletilir. Bu yontem mutlaka
floroskopik kontrol altinda yapilmalidir. Gerekirse balon bir tst captakiyle
degistirilir ve yeniden denenebilir.
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e Gecirilmis mide ameliyatlari ameliyatin tiirine gore islemi etkileyebilir.

o]

Ozofagogastrostomi-gastrik pull up ameliyat varsa anastomoz yerinde dik-
katli olmak gerekebilir (A¢ilanma, daralma v.s olabilir.).

Basit gastroenterostomi (GE) varsa (rezeksiyon yoktur, pilor daralmistir an-
cak yerindedir), gastroenterostomi agzindan iceriye “diusmek” en olagan
durumdur. Eger islem oncesi hastanin ameliyati bilinmiyorsa pilordan ge-
cildigi zannedilerek kisalmaya calismak, jejunum duvarinda papilla aramak
zaman kaybettirecek ve hatta kisalmaya calisilirken jejunumda perforasyon
bile olabilecektir. Ince bagirsak liimeninde olup, papilla bulunamiyorsa ya
da standart sekilde kisa pozisyona gecilemiyorsa bu durumdan kuskulanil-
mali ve mideye geri gelerek GE olup olmadigi kontrol edilmelidir. Eger GE
varsa korpus buyuk kurvatur tarafinda olacaktir. Duodenoskopun yolu
uzerinde oldugundan sik¢a anastomozdan iceriye dasular. Bu durumda
duodenoskop anastomozdan uzak bir tarafa (6n veya arka duvara) yonlen-
dirilir ve gerekirse kumanda dugmesi kilitlenerek anastomozun yanindan
gecilerek pilora ulasilir. Gastroenterostomiyle birlikte yapilan vagotomi ve
ameliyattan sonra uzun stre pilorun daha az mide icerigine maruz kalmasi
nedeniyle darlik azalmis olabilir ve duodenoskopun gecisine izin verebilir.
Buraya dilatasyon, kateter + kilavuz tel, daha ince kalibrasyonda bir duo-
densokopla gecis denenebilir ya da GE agzindan girilerek afferent loopa ge-
cilir ve retrograd olarak pilora dogru ilerlenerek papillaya ulasilir. Sonrasin-
da Billroth-II'de oldugu gibi islem yapilir.

Piloroplasti, Jaboulay tipi disinda 6zellik gostermez. Jaboulay tipinde (an-
troduodenostomi) pilorun yaninda daha genis bir anastomoz agzi vardir.
Buradan gecildiginde duodenum ikinci kitasina girilir. Papilla hemen yuka-
rida yer alir.

Billroth-I'de endoskopun gecisini zorlastiracak bir durum yoktur.

Billroth-1I'de afferent loopa girmek gerekecektir. Bu durumda afferent loo-
pun hangisi oldugunu anlamak sorun olabilir. Genellikle kuctik kurvatura
tarafindaki girilmesi zor olan agiz afferent loopa aittir. Ancak ameliyatin ti-
pine gore (izoperistaltik veya anizoperistaltik olusuna gore) tersi yani buyiik
kurvatura tarafindaki agiz da olabilir. Peristaltik dalgalarin yonu (size dog-
ruysa afferent), lumende bol safra olup olmadiginin (bolsa afferent) ipucu
olabilir. Ancak cogunlukla girilmeden afferent loopun hangisi oldugu anla-
silamayacakur. Eger girilen loop efferent ise az safra vardir ve duodenoskop
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daha diz bir seyir izleyerek dogrudan asagiya pelvise dogru yonelecektir
(floroskopik kontrolde anlasilir). Eger afferent loopsa kisa bir mesafe gidil-
dikten sonra endoskop ters bir “C” ¢izerek yukariya karacigere dogru yon-
lenecektir. Bu arada eger buytk kurvaturdaki agiz degilse afferent loopa gi-
rebilmek ciddi bir sorun olabilir. Hasta mutlaka sol omuz tizerine yan yati-
rilmali ve ince kalibrasyonlu bir duodenoskop kullanilmalidir. Kumanda
dugmeleri sert yeni bir cihaz yerine ¢okca kullanilarak esnemis eski bir ci-
haz tercih edilmelidir. Kucuk kurvatura tarafindaki afferent loop agzina du-
odenoskopu iterek girmek olanaksizdir. Skop cekilerek ve “up” yapilarak
yanasilmalidir. Loopun kenarina ulasildiginda hatfif aspirasyon, saat yonun-
de rotasyon ve kumanda dugmesinden sag yapilarak lumene girilir. Bu ma-
nevralarl ardisik bir sekilde hizlica yapmak basar icin 6nemlidir. Afferent
loopda ilerlerken ltimenin saat 6 hizasinda olmasi ve iterken hafifce “up” ya-
pilmasi onemlidir (Kantilasyon sonraki bolumde anlatilacaktir.).

BILIYER KANULASYON

Duodenum ikinci kitasina girildikten sonra kantlasyon basarisini etkileyen en
onemli unsur (bu bolumun yazarina gore) papillanin karsiya alinabilmesidir. Eger
papilla uygun bir sekilde karsiya alinamiyorsa artik zor kanulasyondan soz edili-
yor demektir.

Standart Teknik

Duodenoskop duodenum ikinci kitasina gecirildikten sonra standart kisalma ma-
nevrasiyla (saga-yukari-saat yontinde rotasyon ve endoskopun cekilmesi) kisalma
tamamlanir. Yeni baslayanlarda bu manevra sirasinda en ¢ok yapilan hata hareket-
lerin es zamanli olmamasidir. Ayrica endoskop her iki el kumanda digmelerindey-
ken bir biuittin halinde tutamag kismindan (handle) ¢cekilmelidir. Sag el birakilarak
endoskopun hastanin agzina yakin bir yerden govdeden tutularak cekilmesi ku-
manda dugmelerinden birini boslayacag icin yeni baslayanlar icin uygun bir yon-
tem degildir (Birakilan sag kumanda dugmesi olacagindan endoskop kolayca mi-
deye geri kayar.). Bir diger hata da yeterince saat yontunde rotasyon yapilmamasi-
dir. Bu da kolayca mideye geri diismekle sonuclanir. Her iki el de kumanda dug-
melerinde ve iyice saat yontunde rotasyon halindeyken beraberce duodenoskop ¢e-
kilir ve hafif direnc hissedilince artik zorlanmaz. Hava verilerek liimen acilir ve du-
odenum 3. kitast karsidan goruldigunde kisalma islemi tamamlanmis demektir.
Tum dugmeler birakilir ancak saat yontnde rotasyon pozisyonundan kontrollti bir
sekilde saat yonunin tersine hareket edilerek cikilir. Bu sirada hafif “down” yapi-
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lir, bir yandan da duodenoskop sag elle govdesinden tutularak yavasca cekilir. Du-
odenoskop cekildik¢e down arttirilarak endoskop ikinci kitanin mediyal duvarin-
dan uzaklastirihr ki papilla rahathkla gézlenebilsin. 11k isaret longitidunal plikadir.
Her hastada belirgin olmayabilir. Bazen hi¢ olmayabilir. Goruldugtnde proksima-
le dogru izlenerek papilla bulunabilir. Papilla bir plikanin altinda, kapisonla ka-
panmus olabilir. Bu seviyede kusku duyulursa hemen proksimalinden gecen trans-
vers plika da aranmalidir. Ya da kateterle tizerindeki plika kaldinlarak orifis altin-
da papilla ve orifisi aranir. Papilla bulundugunda sag—sol, up-down, endoskopun
girilmesi veya cekilmesi manevralariyla orifisi karsiya alinarak, kanilasyon icin en
uygun pozisyon bulunmaya cahsilir. Medial duodenum duvari boyunca asagiya
inerek yaklasik 30 derecelik bir aciyla duodenum duvarina giris yapan koledok
dustiniilerek cizilen bir hayali hat ile kantlasyon icin kullanilan kateter veya sfink-
terotom ayni duzleme getirilmeye calisilir. Sag veya sola acilanma olmamalidir. Bi-
zim klinik pratigimizde uzun yillardir sadece tel yardimiyla kantlasyon uygulan-
maktadir. Bu sayede radyoopak injeksiyonu yapilmaksizin kilavuz tel yardimiyla
kanulasyon saglanir. Boylece kantlasyon basarisizhigi durumunda opak injeksiyo-
nunun getirecegi kolanjit riskinden uzaklasilmis olur.

Kanulasyonu Griclestiren Durumlarda Teknik
e Periampuller divertikual varhig

o Silik, stenotik ya da patuloz papilla

* Ektopik papilla

* Deviye, cekintili, desantralize papilla
Ipuclan

o Periamptiller divertikul varligi ashnda uygun teknik kullanilirsa (papillanin or-
taya ¢ikartilmasi ve uygun acidan yaklasim) kantlasyonu kolay bile olabilmek-
tedir. Genis bir divertikiille birlikte oldugunda orifisden kilavuz telin ilerletile-
bilmesi durumunda kolaylikla kantilasyon gerceklesebilmektedir (Kilavuz tel
papilla i¢inde takilmadan rahathikla dogrudan koledoga gecebilir.). Burada ka-
nulasyon basarisini papillanin ortaya ¢ikartilabilmesi ve dogru agidan yaklasi-
labilmesi belirlemektedir. Divertikul ¢ok kugtik veya bazen dev boyutlarda ola-
bilir. Kuctik divertiktller papillanin ortaya ¢ikartilmasi ve yaklasim acisini boz-
masindan degil ama kantilasyon sirasinda papillay1 deviye etmesi nedeniyle ka-
teterle dokunuldugunda papilla divertikul tarafina dogru devrilir, ya da orta-
sindaysa bir teleskopun parcalarinin ici ice gegmesi gibi divertikuliin icine dog-
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ru gomular. Buyuk divertikullerde ise papilla divertikulin kenarinda, icine

devrilmis sekilde veya tam ortasinda olabilir.

o

Divertikul icine devrilmisse, kateter yardimiyla divertikul disinda kalan
mukoza parcasi ¢ekistirilerek papilla disar1 ¢ikartilmaya calisilir.

Eger kismen basarili olunabiliyor ancak yeniden divertikul icine devriliyor-
sa disaridaki mukoza-plika tizerine metalik klip uygulamasi papillay sabit-
leyebilir.

Ya da genis kanalli (4.2 mm) bir duodenoskopda ayni kanaldan iki enstru-
man (6rnegin daha ince olan iki limenli, sadece 0.021 inc tel gecebilen bir
sfinkterotomla bir kanulasyon kateteri) gecirilerek biriyle papilla disarida
tutulurken digeri ile kantlasyon gerceklestirilir (bir kanal iki aksesuar yon-
temi).

Bazi durumlarda ozellikle papillanin divertikile gore saat 6 hizasinda olma-
st durumunda sfinkterotom yerine diz bir aciyla kavis yapmadan ilerletile-
bilecek bir ERCP kateteri kullanmak daha uygun olabilir (Mevcut kateterin
ucundaki kavis elle duzeltilerek kullanilabilir.).

Eger pankreas kanalina istemeden kilavuz tel gidisi olursa telin yerinde bi-
rakilmast durumunda papilla disariya dogru gelecek ve telin yanindan iler-
letilecek bir diger kateterle biliyer kantlasyon icin uygun hale gelecektir.
Eger pankreas kanalindaki kilavuz tel manevra yapmay1 engelliyor ya da ki-
sitliyorsa bu durumda telin tizerinden yerlestirilecek pankreatik bir stent de
papillanin disariya ¢ikmasini saglayacaktir.

Tariflenen ancak daha az kullamldigim dustindugumiiz diger birkag yon-
temden birisi, divertikul tabaninin submukozal serum fizyolojik injeksiyo-
nu ile kabartilmast boylece papillanin elevasyonu, bir digeri ise eger papil-
la dar boyunlu bir divertikul icindeyse divertikil icine sokularak sisirilen
bir balon yardimiyla divertikuliin inverte edilmesi yontemleridir.

*  (Coksilik, stenotik veya patiiloz papilla:

o

o

Cok silik papillada bir sorun orifisi secebilmektir.

Bu tur papillalar eger stenotik degilse orifisin ayirtedilebilmesi durumunda
kolay kantlize edilirler.

Ara ara papillaya yakin aspirasyon dugmesine dokunmak safra sekresyonu-
nu uyarabilir ve papilladan sizan safra orifisi belli edebilir.
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Orifis belli belirsiz secilebiliyorsa buraya dogrudan kateter veya sfinktero-
tomla dokunmaya calismak hem papillay1 6demlendirir ve hem de papilla
uzerinde dokunulan her yer olusan hiperemi nedeniyle yanlslikla orifis sa-
nilabilir. Bu durumda bir sivri uclu (tapered) ERCP kateterinin ucundan
duz uclu bir kilavuz telin (straight tip) ucu 2-3 mm kadar ¢ikartihir ve bu-
nunla kanulasyona calisilir. Kisisel gozlemimize gore telin yuksek kaygan-
likta bir tel olmasi durumunda (6rn. glide-wire) basari sanst daha da art-
maktadir.

Stenotik papillada yine sivri uclu bir ERCP kateteri ve ucundan cikartilan
tel yardimiyla kanulasyon denenmelidir. Basarisizlik durumunda eger pa-
pilla cok silik degilse igne uclu sfinkterotomla 6n kesi gerekecektir. Silik ve
stenotik bir papillada igne uclu sfinkterotomun ignesi orifise sokularak bu-
radan baslayarak proksimale dogru kesi yapilmasi daha giivenli olacakur
(Bu yontemin getirecegi yuksek post-ERCP pankreatit riskini de unutma-
mak gerekir.).

Patiloz (yumusak, daginik, gevsek gorunumla) bir papilla hamur gibidir.
Kanulasyon girisiminde kolayca yer degistirir. Kanulasyon agisini, yonunt
belirlemek ¢ogu zaman gtictiir. Bu olgularda kateterin ucuyla orifisin etra-
findaki plileri acarak papillay1 tam olarak ortaya cikartmak gerekir. Orifis-
den kanulasyon mumkiin olmadiginda igne uclu sfinkterotomi kacinilmaz-
dir. Bu olgularda papillanin sinirlarini belirlemek gtic oldugundan igne uc-
lu sfinkterotomla tepeden baslayarak on kesi yapmak yaniltict olabilir. Bu
durumda igne uclu sfinkterotom dogrudan orifise sokularak yukariya dog-
ru dikkatlice acilir. Bu papillalar genellikle kolay kanamaya da egilimli ol-
duklarindan durumu daha da guclestirecek kanamadan kacinmak uygun
olacakur. Bu amagcla igne uclu kullanimi sirasinda tam temasla kesi yapil-
masl ve alternan akim (kesi-koagtlasyon akimini ardisik veren) bir elektro-
cerahi tnite kullanilmas: uygun olabilir.

Ektopik papilla, ozellikle tilkemizde daha sik gortlen bir anomali olarak safra
yollar1 ve pankreas kanali bulbusa acilabilir. Bu olgularda gecek bir papilla ya-
pist olmayip, bulbusa bir yarik seklinde, biliyer ve pankreatik kanallar ayr acil-
maktadir. Olgularin buytik cogunlugunda apikal darlik da mevcuttur (Apikal
darligin gecilmesi icin yukaridaki boliime bknz.). Bu nedenle ozellikle apikal
darlik olup, duodenum ikinci kitasindaki olagan yerinde papilla bulunamayan
hastalarda bulbusa biliyer acilim anomalisi dustuntlmelidir. Bu hastalarda du-

odenoskop saat yonunde rotasyon halinde tutulurken yavas yavas bulbusa
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dogru cekilerek lumene dogru bir “raf” seklinde ¢ikinti yapan mukozal yap:
aranmalidir. Ozellikle bulbus arka duvarina dogru, iyice saat yoniinde rotasyon
yapilarak bakilmaldir. Saat yonune rotasyonun bozulmasi halinde endoskop
kolayca mideye geri duisebilecek ve apikal darliktan yeniden gecmek gereke-
cektir. Mukozal ¢ikint goruldugunde, ki bu durumda duodenoskopun pozis-
yonu genellikle bu yapiyla “dudak dudaga” durumundadir, yarik seklinde olan
ilk olusum pankreatik kanal agzidir. Biliyer kanal bunun hemen 5-6 mm daha
proksimalindedir. Agzinda safra olmasi yerini belli edebilir. Duodenoskop bu
asamada daha proksimale cekilirken mideye dusme olasilig en yiitksek olan po-
zisyondadir. Kullanilacak kateter duodenoskopun ucundan birka¢ mm cikarti-
larak kantilasyonun denenmesi gerekir. Aksi halde enstruman dudoenoskop-
dan cikartilirken pozisyon bozulacagindan yine mideye dustlecektir. Kateter
ve kilavuz tel bir kez koledok icine girdiginde endoskopun pozisyonu artik da-
ha stabildir. Hafif “down” ve saat yontnde veya tersinde hareketlerle daha son-
raki islemler yapilmaya calisilir. Daha genis amplitidli manevralar duodenos-
kopun mideye dusmesiyle sonuclanir ki bu da herseye yeniden baslamak de-
mektir. Apikal darhgin gecilemedigi olgularda, darhgin etrafi iyice gozlenmeli
ve icinden safra gelen bir agiz aranmalidir. Bazen iyice proksimale, pilora ya-
kin acihm olmast durumunda, darliktan gecilmeksizin dogrudan mideden ka-
nulasyon bu hastalarda denenebilir.

o

Daha az gortlen bir anomali de papillanin 3. kita veya daha distalde yerle-
simidir. Eger papilla duodenum 2. kitast medial duvar ortasindaki olagan
yerinde degilse 2. kita distaline ve 3. kitaya da bakmak gerekir. Hatta bazen
4. kitaya acilim dahi bildirilmistir (Daha cok cocuk olgularda).

Eger papilla bulunamadiysa mide, daha nadir gorilmekle birlikte, bir diger
ektopik acihm yeridir ve buraya da bakilmaldir. Prepilorik antrumda icin-
den safra gelen bir agiz gorulduyse kantlasyon denenebilir.

Deviye, cekintili, desantralize papilla

o

Baz1 hastalarda gecirilmis peptik tlser hastaligi nedeniyle papilla daha yu-
kartya dogru cekilmis olabilir. Bu durumda ektopik acilimdan farkh olarak
gercek bir papilla yapist mevcuttur ve panksreas kanaliyla birlesen biliyer
kanal tek bir kanal seklinde duodenuma acilmaktadir. Bu hastalardaki stan-
dart islemden tek fark daha proksimalde yerlesim nedeniyle duodenosko-
pun pozisyonunun yine stabil olmamasi ve kolayca mideye dusebilmesidir.
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Saga — sola deviye ya da desantralize, bir turlu enface olunamayan (karsiya
alinamayan) papillalarda en uygun ¢oztm bazen uzun pozisyonu denemek-
tir. Duodenoskop, 3. kitaya dogru ilerletilerek uzun pozisyona getirilir ve
bu sekilde papilla karsiya alinmaya calisilir.

Bir diger yontem hastanin pozisyonunu degistirmektir. Sol yana ve supin
pozisyona dondurmek ya da yuzustu yatarken sol bacagi dizden bukmek
bazen papillanin pozisyonunu daha uygun bir hale getirebilir.





