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Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) ana-
tomisi normal kisilerde bile en zor endoskopik islemlerden
biri olarak kabul edilmistir. Gastrointestinal cerrahi gecirmis
bireylerde bu zorluk, gecirilen ameliyatin tipine gore degisen
oranda artar. Islem basarist standart ERCP’deki kadar yiiksek
olmayabileceginden yapilan ameliyatin ne oldugunun 6nce-
den bilinmesi islem Oncesinde secilecek endoskopun tipini
(6n gorislii / yan gortsli, uzun / kisa, ince / kalin) ve kulla-
nilacak aksesuvarlari belirlemek acisindan ¢ok dnemlidir ve
islemin basarisint etkiler. Komplikasyonlarin yiiksek olmast
nedeniyle bu tip ameliyat gecirmis hastalarda olabildigince
tanisal ERCP yapmaktan kacinilmalidir.

ERCP Performanst ile iliskili Gastrointestinal Kanal ve
Pankreatobiliyer Sistem Ameliyatlar:

Tablo 1'de koyu renkle isaretli ameliyatlar ERCP performan-
sint ya etkilemez ya da ¢ok az etkiler ve rutin uygulama ice-
risinde ciddi bir engel olusturmaksizin islem gerceklestirile-
bilir. Bu hastalarda ERCP 6zel bir endoskop veya aksesuvar
gerektirmez. Islem Gncesi ameliyatn bilinmesi yeterlidir.
Bunun disinda her ameliyat tipi igin islemi kolaylastirabilecek
kiiciik ipuclart da mevcuttur Bazilari ise endoskopist igin tam
bir meydan okumadir ¢linkii bu olgularin bir kisminda stan-
dart duodenoskoplar, bir kisminda standart aksesuvarlar, bir
kismindaysa her ikisi de yetersiz kalacakur. Islem Gncesinde
yapilan ameliyatin tipini ve bunun sonucunda olugan yeni
anatomiyi iyi bilmek islem basarist acisindan ¢ok 6nemlidir.
Gerekirse ameliyat raporlari incelenmeli, hatta eger olanak-
liysa ameliyat1 yapan cerrahla iletisim kurulmalidir.

Tablo 1. ERCP islemiyle iliskili olabilecek gastrointes-
tinal kanal ve pankreatobiliyer cerrahi tipleri

1. Ozofagus rezeksiyonu

2. Mide rezeksiyonu
Billroth |
Billroth II
Roux-en-Y gastrektomi
Total gastrektomi

3. Rezeksiyonsuz Ust Gl bypass cerrahisi
Gastrojejunostomi
Duodenal bypass
Jaboulay piloroplasti

4. Bariatrik cerrahi
Jejunoileal bypass
Biliopankreatik diversiyon ve duodenal swich
Restriktif cerrahiler
Gastrik bypass

5. Pankreas rezeksiyonu
Konvansiyonel Whipple
Pilor koruyucu Whipple
Pankreatikogastrostomi
Diger pankreas rezeksiyonlari

6. Pankreas drengj cerrahisi
Puestow prosedurii
Frey proseduirii
Duval prosediirii

7. Biliyer cerrahi
Koledokoduodenostomi
Roux-en-Y HJ
Kolesistojejunostomi
KC Tx (DD anastomoz)
Hepatikokutandz jejunostomi
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A. GI KANAL AMELIYATLARI
I. Rezeksiyonlu Cerrahiler

1. Ozofagus Rezeksiyonu (Bolim 16, Sekil 2, Bkz.
www.tgv.org.tt/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Mide yukart gogiis bosluguna cekilmigse (gastrik pull-up)
olgularin yaklasik %22’de anastomoz darligi da goriilebildi-
ginden anastomoz yerinin Onceden 6n goriislii endoskopla
degerlendirilmesi yararlt olabilir.

Teknik

Anastomoz darligi varsa islem Oncesi dilate edilmelidir. Darli-
gin proksimalinde divertikiil gelisebilir veya anastomozda agr-
lanma olabilir (perforasyon riski!). Bu durumda 6nce kilavuz
tel ilerletilir ve sonra skopi altinda duodenoskop distale gegi-
rilir. Mide yukari ¢ekilirken duodenum da serbestlestirilerek
daha proksimale gelir (Resim 1). Bu nedenle bu olgularda kisa
pozisyonda kalmak ve papillay1 karsiya almak zor olabilir. Daha
fazla “saat yoniinde rotasyon” (endoskopistin kendi ekseni et-
rafinda saga dénmesi) veya “uzun pozisyon” yararl olabilir.

2. Mide Rezeksiyonu

Billroth-I Tipi Gastrik Rezeksiyon (Boliim 16, Sekil 9
Bkz. www.tgv.org.tt/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Bu ameliyatta antrum ve pilor ¢ikartiimig olup, mide kalant
duodenuma baglanmustir.

Teknik

Pilor olmadigindan duodenuma gecis kolaydir ancak minor

Resim 1. Gastrik pull-up ameli-

Resim 2. Billroth- opere mideli hastada
yatl hastada ERCP. Mide gogus ERCP. Duodenoskopun asirn saat yonu ro-
boslugunda olup diyafragmanin tasyonuna dikkat ediniz.
hemen Uzerindeki genis negatif

imaj midedeki havaya aittir. Du-

odenoskopun “asilir’ pozisyonda

durusuna dikkat ediniz.

ve major papilla daha proksimalde lokalize oldugundan gor-
mek zordur, lyice saga rotasyonla papilla kargiya alinabilir
(Resim 2). Pilor olmadigindan kisa pozisyonda endoskopu
sabit tutmak ve dolayisiyla kantile etmek zordur. Uzun pozis-
yon daha iyi bir goriis ve stabil bir durug saglayabilir.

Billroth-II Tipi Gastrik Rezeksiyon (Sekil 1)

Mide antrumu ¢ikartilarak kalan kisim getirici ve gotiirtict
bacaklart olan jejunuma baglanmistir (ug-yan gastrojejunos-
tomi). Papilla getirici bacakta duodenal giidiigiin hemen
yakinindadr. Billroth-II opere hastalarda ERCP’yi zorlastiran
nedenler getirici bacaga giristeki giicliikle baglar.

Mide distalindeki iki agizdan hangisine girilerek papillaya gi-
dilecegine iligkin baz1 ipuclari vardir;

Peristaltik dalgalar

Endoskopa dogru ise getirici bacaktir,

Safra

Limende bol safra varhigt getirici bacag isaret edebilir.

Lokasyon

[zoperistaltik tip ameliyatsa getirici bacak agzi biiyiik kurva-
tur, antiperistaltikse kiiciik kurvatura tarafindadir.

Deneme-Yanilma

En kolay goriinen agizdan girilerek ilerlenir ve skopik olarak
gozlenir. Pelvise dogru ilerliyorsa gotiiriicii, duodenum trans-
vers pargasint gecerek (skopide endoskopun yatay pozisyon
almasi) karacigere dogru ilerliyorsa getirici bacaktir (Resim 3).

Resim 3. Billroth Ili opere bir hastada ERCP. Du-
odenoskopun duodenum transvers 3. kitasindan
gecisine uyan yatay durusuna ve ters "C” seklin-
deki pozisyonuna dikkat ediniz.
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Afferent
(getirici)
kol

Efferent
(gétiriict)
kol

kol

Afferent
(getirici)
kol

Endoskopist icin segilecek endoskop dnemlidir (6n goriislii/
yan goriislii, standart / uzun). On goriislii endoskoplarla ge-
tirici bacakta ilerlemek daha kolay ve giivenlidir. Randomize
prospektif bir calismada 6n goriislii ve yan goriislii endos-
koplar arasinda papillaya ulasma ve sfinkterotomi agisindan
bir farklilik olmadig1 bildirilmisse de (1) bizim deneyimimize
gore yan gorlislii duodenoskoplarla papillaya kargidan baka-
bilme ve kaldirag kullanim1 gibi iistiinliikler nedeniyle uygu-
lamada kaniilasyon ve tedavi edici islemler cok daha kolaydr.

GG

Afferent
(getirici)

Efferent
(gotiriici)
kol

Braun
anastomoz

Afferent
(getirici)
kol

Sekil 1. Billroth Ilameliyat:: Distal mide
rezeksiyonu sonrasi ‘ug-yan, antekolik
ve izoperistaltik gastrojejunostomf
ile rekonstriksiyon (A), Billroth Il ame-
liyati: Distal mide rezeksiyonu sonrasl
‘ug-yan, antekolik ve anizoperistaltik
gastrojejunostomi’ ile  rekonstrak-
siyon (B), Billroth II ameliyatr: Distal
mide rezeksiyonu sonrasi ‘ug-yan,
antekolik, anizoperistaltik gastroje-
junostomi ve Braun tipi yan-yana je-
junojejunostomi’ ile rekonstraksiyon
(C), Billroth II ameliyati: Distal mide
rezeksiyonu sonrasl 'ug-yan, retrokolik
ve anizoperistaltik gastrojejunostomf
ile rekonstruksiyon (D), Billroth Il ame-
liyati: Distal mide rezeksiyonu sonrasi
‘ug-yan, antekolik Roux-Y gastrojeju-
nostom{ ile rekonstriksiyon (E).

Eger duodenoskop kullanilacaksa daha ince olan (diagnostik
veya pediyatrik), cok kullanilmig (kumanda carklari sert ol-
mayan) biri tercih edilmelidir.

Teknik
Papillaya Erisim

Duodenoskop tercih edildiginde getirici bacaga girmek en-
doskopistin istesinden gelmesi gereken ilk sorundur. Has-
tanin sol lateral pozisyonda yatirilmast bunu kolaylastirabilir.
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Kiiciik kurvatura tarafindaki agza girilecekse mide havasinin
aspirasyonunu takiben kumanda carkindan “yukari” (up)
hareketi ile orifise yaklasmak ve endoskopun govdesinden
tutarak cekmek suretiyle limene girmek miimkiin olabilir.
Bu sirada endoskopun govdesine sag elle yaptirilacak “saat
yoniinde rotasyon” yararl olabilir. Endoskop agiza bir kez
oturtulduktan sonra liimen goriilene kadar kumanda ¢arkin-
dan “asag1” (down) ve “sag” hareketi yapilarak liimene girilir.
llerlerken -upki midede pilora dogru ilerler gibi- kumanda
diigmesinden “yukar1” pozisyonda, liimen saat 6 pozisyonun-
da olacak sekilde endoskopu itmek, zorlamadan, hafif geri
cekmelerle jejunum katlantilarint gecmek gerekir. Aksi halde
perforasyon stk¢a goriiliir. Bir seride perforasyon orant %S5,
bir digerinde %18 olarak bildirilmistir (1,2). Timii de getirici
bacaktaki manevralar nedeniyledir.

Getirici bacaga girmek ve girdikten sonra ilerleyebilmek icin
yardimer olabilecek diger bazi yontemler tanimlanmigtir.
Bunlardan biri calisma kanalindan getirici jejunum bacag
icine ilerletilecek aksesuvarlarla endoskopun buraya dogru
yonlendirilmesidir (Resim 4) (katater ve kilavuz tel, snare,
dilatasyon balonu v.s). Hastanin sol lateral pozisyondan is-
lem sirasinda sirt iistli pozisyona dogru cevrilmesi bir diger
yontemdir. Elle disaridan hastanin karnina bastirmak da kimi
zaman yararlt olabilir. Basarisizlik durumunda duodenoskop
yerine On goriisii endoskop denenebilir. Billroth-II'li hastalar-
da genel olarak bu oran %34'diir (2). Ancak deneyim arttikca
bu oran diiger (3). Getirici bacagin uzunlugu da bunda 6nem-
li bir etkendir. Eger operasyonun tipi antekolik ise getirici ba-
cak uzun olacaktir (retrokolik tipte ise kisadir). Ayrica bazen
cerrahlar getirici bacagi kiiclik kurvatur boyunca dikerler. Bu
durumda olusan keskin agt nedeniyle getirici bacaga girmek

Resim 4. Getirici jejunum bacad icine kateter ve icinden
kilavuz tel ilerletilerek endoskopu anastomoz agzina yon-
lendirmek mumkun olabilir.

neredeyse olanaksizdir. Bazt olgularda gastrojejunostomi
anastomozundan yaklagtk 10 cm distalde ikinci bir anasto-
mozla karsilasilir (yan-yan jejunojejunostomi-Braun anasto-
mozu). Burada 3 liimen goriiliir. Zaten getirici bacaktaysaniz
endoskopun gidis yoniindeki liimene, degilseniz anastomoz
stiturlart goriilmeye calisilir ve anastomoz hattinin karsi tara-
findaki liimenlerden gidis yoniinde olana girilmeye caligilir.

Papillanin goriilmesi ya da skopik olarak duodenal giidiikte
biten hava siitunu icine girilmesi ile papillaya ulasildigr anla-
silir. Ayrica sirkiiler duodenal plilerin kaybolmast ve muko-
zanin diizlesmesi bir diger belirtidir. Glidiikteki siitiirlerin
yaptigt mukozal katlantilar bazen limen sanilarak gecilmeye
cahgtlabilir (perforasyon tehlikesi!). Liimenin tam secileme-
digi durumlarda skopik olarak da endoskop “ters C “ yaparak
karacigere yonlenmis goriiliirse duodenoskop 4-5 santimetre
geriye cekilerek papilla dikkatle aranmalidir.

Kaniilasyon

Papillaya ulagildiktan sonra ikinci 6nemli asamadir. Bu pozis-
yonda her seyin bag agag1 goriiniimde oldugunu unutmamak
gerekir. Min0Or papilla major papillanin proksimalinde, ekra-
nin alt kadraninda solda yer alir (saat 7 pozisyonu). Papillanin
catist saat 6 yoniinde olup, koledogun kaniilasyon yonii saat
6 yoniine dogrudur (pankreas saat 7). Ucu tersine kivrilmig
bir kateterle, Billroth-II sfinkterotomla, 6n kesiyle veya ran-
devu yontemi ile kantilasyon miimkiindiir.

Standart bir ERCP kateterinin en ug kisimi kateterin olagan
egiminin tersi yoniinde, elle geriye dogru kivrilarak “S” sekli
verilir ve boylece kaniilasyonu kolaylastiracak bir ac1 elde edi-
lir (Resim 5). Bag agagi pozisyonda goriilen papillanin orifisi

Resim 5. Geriye dogru kivrilarak 'S” sekli veriimis kateter.
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Resim 6. Billroth Illi hastada papillanin  Resim 7. S seklindeki kateterle dogru Resim 8. S seklindeki kateterle dogru

gorunusu. Standart kateterle dogru kanulasyon agisi yakalanabilir.

acida yaklasmak ¢ok zordur.

kanulasyon acisl yakalanabilir.

Resim 9. Standart sfinkterotom kendi Resim 10. Igne uclu sfinkterotomla 6n  Resim 11. Internal PTK dreni Uzerin-

ekseni etrafinda déndurdlerek istenen  kesi.
kanulasyon yonu elde edilebilir.

saat 12 yoniinde, biliyer kantilasyon dogrultusu ise saat 6 yo-
niindedir (Resim 6-8). Kateterin ucu orifise yerlestirildikten
sonra duodenoskop hafifce geriye cekilerek kateterin saat 6
yoniine bakmasi saglanir. Kinikte bizim uygulamamiz bu se-
kilde hazirlanan bir kateterle kilavuz tel yardimiyla kaniilas-
yondur.

Bunun disinda standart bir sfinkterotomu uzun ekseni etra-
finda dondiirerek dogru kaniilasyon yonii elde edilebilir (Re-
sim 9). Bunun i¢in dondiiriilebilir Billroth-IT tipi 6zel sfinkte-
rotomlar da {iretilmigtir. On kesi (biz klinigimizde dogrudan
igne uclu sfinkterotomla 6n kesiyi tercih ediyoruz) (Resim 10)
ve perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK) ile yerlestirilen

GG

den igne uclu sfinkterotomla on kesi.

internal dren iizerinden kaniilasyon ve/veya 6n kesi ya da ran-
devu yontemi ile de kaniilasyon miimkiindiir (Resim 11,12).

Sfinkterotomi

Billroth-II sfinkterotom ya da biliyer stent iizerinden igne
uclu sfinkterotomla yaplir. Billroth-II sfinkterotom standart
sfinkterotomun aksine kesme teli gevsetildiginde (tel ileri iti-
lerek-“push type”) olusan yarim halka ile digerinin tam tersi
yonde kesi yapmaya olanak verir. Ancak cogu endoskopist
(klinigimiz dahil) biliyer kaniilasyondan sonra yerlestirilen
bir stent (tercihen 7F) iizerinden igne uclu sfinkterotomla
agama agama kesi yapmayi tercih eder (Resim 13 A,B).
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Resim 12. Internal PTK dreni Gizerinden
igne uclu sfinkterotomla én kesi.

yapilmis.

3. Roux-En-Y Tipi Gastrik Rezeksiyon (Boliim 16, Sekil
10E. Bkz. www.tgv.org.tr/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Safra ve pankreas sivisin mideye refliistinii onlemek amacty-
la gelistirilmig bir ameliyattir. Parsiyel gastrektomiden sonra
Billroth-II'dekine benzer sekilde uc-yan jejunostomi yapilir.
Ancak burada kisa bir kor giidiik ve uzun bir gotiirlicti bacak
olusturulur. Bu gotiiriicti jejunum bacag yaklasik 40 cm kadar
ileride yan-yan veya ug-yan bir jejunojejunostomi ile getirici
bacak ile birlesir. Burada anastomozun tipine gore 2 veya 3 lii-
men goriilecektir. Dogru limene (getirici bacak) girildiginde
geriye dogru proksimal jejunum, Treitz ligamenti, duodenum
transvers pargast ve sonunda inen parcasina ulagilacaktir. Bu
uzun yolu 125 cm boyundaki duodenoskoplarla gitmek miim-
kiin olmadigindan bu amacla daha uzun olan pediyatrik veya
eriskin kolonoskoplar, push enteroskoplar kullanidmigtir (4).
2004 yilindan bu yana mevcut olan double balon enteroskop-
lar (5), son zamanlarda kullanima giren single balon ente-
roskoplar ve spiral enteroskoplar da bu amacla kullanilabilir.
Hatta bu amacla gelistirilmis bir oblik goriislii enteroskop da
meveuttur (6). Biliyer sorunlarda alternatif olarak transhepa-
tik yaklagim (PTK) mevcuttur ancak pankreatik sorunlarda
boyle bir secenek de olmadigindan bu sorunu agmak icin int-
raoperatif transjejunal ERCP'de tanimlanmustir (7).

4. Total Gastrektomi (Bolim 16, Sekil 7. Bkz.
www.tgv.org.tt/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Genellikle mide maligniteleri icin yapilan bu cerrahide mide
tamamen ¢ikartilarak bir ug-yan 6zofagojejunostomi yapilir.
Ozofagus gecildikten sonra jejunuma girildiginde goriilen
iki limenden biri kor ug, digeri gotiiriicii jejunum bacagidir.

Resim 13. Billroth IIli opere hastada biliyer stentin Uzerinden igne uglu
sfinkterotomla sfinkterotomi. A. Stent yerlestiriimis. B. Uzerinden kesi

Burada kisa bir segment ilerlendiginde parsiyel Roux-en-Y
gastrektomidekine benzer sekilde getirici bacagin baglandigt
yan-yan ya da uc-yan jejunojejuostomi hattina ulaslir. Getirici
bacaga girilerek duodenal papillaya ulagildiktan sonraki ERCP
islemleri Billroth-II opere midelerde oldugu gibidir. Roux-
En-Y gastrektomiden farki bu mesafenin cogunlukla duo-
denoskopla agilabilmesidir. Gotiirticti bacak duodenoskopla
agilamayacak kadar uzun yapilmissa o zaman daha uzun 6n
goriislii endoskoplarla islem yapmak gerekecektir.

I. Rezeksiyonsuz Ust GIS By-pass Cerrahileri

1. Gastrojejunostomi (Bolim 16, Sekil 11. Bkz.
www.tgv.org.tt/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Midede rezeksiyon yapmaksizin gastrojejunostomi ameliyati
cerrahiye uygun olmayan biiylik pankreas bast kitleleri, ma-
lign duodenal obstriiksiyonlar ve benign kronik duodenal
darliklarda (6rn. peptik {lser hastaligi) yapilir. Duodenos-
kopla genellikle papillaya ulasilabilir. Gastrojejunostomi agzt
genellikle biiyiik kurvaturda hafifce 6n veya arka duvardadir.
Anastomozun hemen ilerisinde getirici ve gotiiriicii jejunal
bacaklara ait limenler goriiliir. Eger anastomoz antiperistal-
tik yapilmigsa daha distalde olan liimen getirici bacaga aittir
ve kisadir. Ancak antekolik yontemle yapilmigsa cok uzun
olabilir. Bazen biliyer ve pankreatik sekresyonlarin mideye
refliistinii onlemek amaciyla Braun anastomozu da ameliya-
ta eklenir. Bu durumda anastomozun karsisina gecildiginde
%50 mideye donme olasiligt vardir. Papillaya ulagmak genel-
likle sorun olmaz. Anacak bu hastalarda papillay1 bulmak ve
kaniilasyon cogunlukla zordur. Duodenal striktiir nedeniyle
papilla genellikle yukariya ¢ekilmistir ve ¢arpiktir. Ayrica ma-
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lign nedenle yapilmig ameliyatlarda duodenoskopla manevra
yapabilecek yeterli bosluk olmayabilir. Bazen ameliyat gast-
roparezi nedeniyle yapilir ki bu durumda pilordan gecilerek
standart antegrad yolla duodenuma ulasilabilir. Pilora dogru
ilerlerken gastrojejunostomi anastomozuna diismemek icin
endoskop hafifce saga veya sola cevrilir. Bazen hastay1 cevir-
mek de yararli olabilir.

2. Duodenal By-pass

Duodenojejunostomi, duodenal perforasyonlarda yapilan
ender karsilagilan bir ameliyatdir. Piloru gegtikten sonra iki
ya da daha fazla agiz goriilmesi kafa karistirict olabilir. Darlik
yoksa agizlara girilerek papilla aranir, islem rutin ERCP iglemi-
dir. Darlik varsa dilatasyon yapilabilir.

3. Antroduodenostomi-Jaboulay Tipi Piloroplasti
(Boliim 16, Sekil 12C. Bkz. www.tgv.org.tr/ERCP_Bo-
Ium_16_Link.pdf)

Pilor darliklarinda yapili. Mideden bakildiginda daralmis,
deforme pilorun yaninda, antrumda genis bir agiz goriiliir.
Buradan dogrudan duodenum ikinci kitast ve ticiincii kitast
gortiltir (Resim 14). Anastomozun hemen ilerisine gecildik-
ten sonra proksimalde papilla secilir (Resim 15). Instabil bir
pozisyon oldugundan kaniilasyon bazen gli¢ olabilir.Nadir
goriilen bir ameliyat olmakla birlikte yiiksek voliimli mer-
kezlerde bu tiir olgularla karsilagma olasihgt vardir (8).

III. Bariatrik Cerrahiler
1. Malabsorbtif Cerrahiler
Jejunoileal By-pass

Metabolik komplikasyonlar nedeniyle artik yapilmiyor. Ancak
tarihi 6nemi vardir. ERCP normal yollardan yapilabilir.

Biliyopankreatik Diversiyon ve Duodenal Switch (Bo-
liim 16, Sekil 13B, C. Bkz. www.tgv.org.tr/ERCP_Bo-
Ium_16_Link.pdf)

Jejunoileal by-pass cerrahisi kadar metabolik komplikasyon-
lar olmadigindan bugiin hala yapilmaktadir. Duodenum
ikinci kismina ulagmak icin ince bagirsagin hemen tamamint
gecmek gerekeceginden bu olgularda ERCP neredeyse ola-
naksizdur.

2. Restriktif Cerrahiler

Vertikal Bant Gastroplasti ve Laparoskopik
Ayarlanabilir Gastrik Bant

Midenin proksimalinde yaklagik 15 mI'lik bir pog ve yine yak-

GG

lasik 1 cm capl bir pos ¢ikigt birakarak gida alimint kisitla-
mayt amaglayan ameliyatlardir. ERCP agisindan her ikisinde
de sorun pos ¢ikigindaki darliktr, Islem 6ncesinde 6n goriisii
endoskopla kontrol etmek ve eger darliktan duodenoskopla
gecilemeyecegi kanaatine varilirsa 12-15 mm balonlarla dilate
etmek islemi kolaylastirir. Darliktan gegildikten sonra ERCP
standart islem olarak gerceklestirilir.

3. Gastrik By-Pass (Boliim 16, Sekil 13A. Bkz. www.
tgv.org.tt/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Bugiin icin en yaygin kullanilan obezite ameliyatidir. Yaratilan
kiigik (<50 mL) mide posuyla restriktif, olugturulan prok-
simal ince bagirsak by-pass anastomozuyla da malabsorbtif
niteliktedir. ERCP peformanst acsisindan bu ameliyat Roux-
en-Y tipi by-pass cerrahisinin en zor olanidir. Endoskopla
once yaklasik 40 cm Ozofagusda, sonra kiiclik bir gastrik
posta, daha sonra 70-75 cm’lik Roux bacaginda ve nihayet
uzunlugu degisken olabilen getirici ince bagirsak bacaginda

Resim 14. Antroduodenostomili bir hastada anastomozdan
bakildiginda duodenum ikinci ve Ug¢uncu kitalar géralayor.

Resim 15. Anastomozun ilerisinde proksimalde duode-
num ikinci kitasindaki papilla goéraltyor.
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ilerlemek gerekir. Bu 250 cm’lik itme enteroskoplarla bile ba-
zen miimkiin olmaz. Papillaya erisildiginde ise endoskopun
uc kismt papillayr arayabilecek kadar esnek, bulundugunda
ise kaniilize edebilmeye yetecek kadar hareketsiz olabilme-
lidir. ERCP icin standart olanlardan daha uzun aksesuvarlarla
calismanin getirdigi giicliik de islemi ayrica zorlastirir.

Bu ¢ok zor durumlarda ERCP icin cesitli yollar mevcuttur:

En basit ve basarisizlik orani en yiiksek yontem uzun endos-
koplar kullanarak papillaya erismek ve uzun aksesuvarlarla ka-
niilasyondur. Daha mantikli olan ise double balon enteroskop-
larla uzun mesafenin kat edilmesidir. Eger bu yolla papillaya
ulasilir ancak kantilize edilemezse daha proksimale ilerlenerek
mideye girilir ve retrograd yolla perkiitan endoskopik gastros-
tomi (PEG) tilipti yerlestirilerek olgunlastiktan sonra genisle-
tilen agizdan duodenoskopla girilerek islem yapilir. Cerrahi
yolla veya laparoskopi yardimiyla agilan gastrostomiden gi-
rilerek de ERCP yapilabilir (9-13). Sadece gastrostomi degil,
laparoskopik yolla acilan proksimal jejunostomiden girilerek
de ERCP tanimlanmigtir (7). Son olarak tiim biliyer sorunlar
endoskopik maniiplasyon gerektirmediginden transhepatik
yaklagim son care olarak her zaman el altinda tutulmalidir.

B. PANKREATOBILIYER AMELIYATLAR
I. Pankreas Ameliyatlar:
1. Rezeksiyonlu Pankreas Ameliyatlar1

Whipple Ameliyat: (Boliim 16, Sekil 14. Bkz. www.tgv.
org.tt/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Periampuller patolojiler icin yapilan cerrahidir (pankreati-

T

hastada HJ agzi goruluyor.
anastomoz).

Resim 16. Whipple operasyonlu bir Resim 17. Whipple operasyonlu bir

koduodenektomi). Biliyer, pankreatik ve duodenal rezeksi-
yonlar gerektirdiginden bu {iclintin devamliligin1 saglayacak
anastomozlar da yapilmalidir. Bu nedenle multipl anastomoz-
larin oldugu komplike bir ameliyattir. Duodenal rezeksiyon-
nedeniyle gastrojejunostomi, biliyer rezeksiyon nedeniyle
hepatikojejunostomi ve pankreatik rezeksiyon nedeniyle de
pankreatikojejunostomi mevcuttur. Endoskopla distal mide-
ye ulasildiginda arkasinda iki jejunum liimeni olan gastrojeju-
nostomi agzt goriiltir. Bunlardan biri hepatikojejunal (HJ) ve
pankreatikojejunal (PJ) anastomozlarina giden gotiirticii jeu-
num bacagidir. Endoskopla girilen jejunum bacaginin dogru
yol oldugu endoskopun yukariya karacigere ve eger acik bir
HJ agz1 varsa olugan pneumobiliya yoniine dogru ilerlemesin-
den anlagihr. HJ agz1 genellikle eksantrik yerlesimli veya hafif
retrakte ve bir pli arkasinda yer alir (Resim 16). Anastomoz
icin hafif veya orta darlik tanimlamasi daha ¢ok subjektiftir.
Siddetli darlikta ise anastomoz igne deligi seklinde dardir.
Uzeri beyazims bir film tabaka ile drtiiliidiir veya tamamen
skar dokusu seklinde goriilebilir. Pankreatik anastomoz daha
proksimalde yer alir. Goriilmesindeki glicliikle bilinir. Eger
uc-uca anastomoz yapilmugsa (kalan pankeas jejunum icine
invajine edilerek dikilir) anastomoz getirici bacagin en so-
nundadir (Resim 17). Eger uc-yan anastomoz varsa PJ anas-
tomozu jejunumun dikilmis kor ucundan hemen Oncedir.
Dogal bir papillanin olusturacag kaniilasyon giicliigii olma-
digindan bu olgularda 6n goriislii endoskoplarla biliyer ve
pankreatik anastomozlara erisilebilir. Ancak duodenoskop-
larla islem daha kolay olabilir (Resim 18).

.
.

Resim 18. Whipple operasyonlu bir
hastada PJ agzi goéruluyor (ug-uca hastada HJ agzindan duodenoskopla

alinmis bir kolanjiyogram.
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Pilor Koruyuculu Whipple Ameliyat: (Boliim 16, Sekil
15. Bkz. www.tgv.org.tr/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Ameliyata ait morbiditeyi diisiirmek ve mide bosalmasini ko-
laylastirmak amaciyla mide rezeksiyonu olmaksizin sadece
bulbusun bir kismi ¢ikartilir. Boylece endoskopla mide dis-
talinde saglam bir pilor onun ilerisinde getirici ve gotiirticti
jejunum bacaklarina ait iki liimen goriilii. Hemen pilordan
uzaklasan genellikle gotiiriicli bacaktir.

Pankreatikogastrostomi (Boliim 16, Sekil 16. Bkz.
www.tgv.org.tt/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Pankreatikoduodenektomi ameliyatinda pankreatik kanal
bazen getirici jejunum bacagina degil de mide arka duvarina
agrzlastirilir (Resim 19A ve B). Bu bazen benign durumlarda
rezeksiyon olmaksizin da yapilabilir. Mide foldlari arasinda
agz1 gormek zor olabilir. Sekretin enjeksiyonu ve mide boya
puskiirttilmesi orifisin goriilmesinde yardimct olabilir. Biliyer
patolojilerde ERCP normal yollardan yapulir.

Diger Pankreatik Rezeksiyon Ameliyatlart

Pankreas kuyrugunun rezeksiyonu mide, duodenum veya
biliyer anatomiyi degistirmez. ERCP sirasinda pankreatik ka-
nala opak verildiginde kanalin kisalmig oldugu goriiliir. Iyi
huylu patolojiler nedeniyle pankreas govde patolojilerine
rezeksiyon uygulandiginda bag kisminda kisa ve normal bir
pankreatik kanal goriiliir. Pankreas kuyrugu ya bir jejunum
parcasina baglanmigtir ya da mide arka duvarina agizlastiril-
migtir. lkinde kanala ulagmak cok zordur ancak ikincisi en-
doskopiste bir sans verir.

2. Rezeksiyonsuz Pankreatik Kanal Drenaj
Ameliyatlar:

Puestow Ameliyatt (Boliim 16, Sekil 19. Bkz. www.tgv.
org.tr/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Pankreas cerrahlart tarafindan kronik pankreatitde agriyt
gidermek icin en cok secilen yontemdir. Pankreatik kanal
bag kismindan kuyruga kadar boyunca agilir ve bir jejunum
parcasina boylamasina yan-yana agzlastirilir.  Pankreatik
sfinkterden opak verildiginde 6nce Wirsung kanali ve ardin-
dan jejunum liimeni goriintiilenir. Kanalla jejunum arasinda
darlik varligint belirlemek gorece kolaydir ancak kanalin bu
ameliyatla tam dekomprese olup olmadigini anlamak glictiir.

Frey Ameliyatt

Puestow ameliyatina ek olarak duodenum korunarak pankre-
as bas kismindan genis doku rezeksiyonu da yapilir. Kanalin
biitiinligii bozulmaz. ERCP’de pankreatogram Puestow’da
oldugu gibidir.

Duval Ameliyat: (Béliim 16, Sekil 21. Bkz. www.tgv.
org.tr/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Pankreas kanalt drenaji icin gerceklestirilen orijinal ameliyat-
lardandir. Amac daralmig bag kismi yerine kanali kuyruktan
drene etmektir. Pankreas kuyruk rezeksiyonuna ek olarak
dalak da ¢ikartilir ve ug-uca pankreatikojejunostomi yaplir.
ERCP’de kismen kisalmig kanalin distal ucundan jejunuma
opak gecisi goriiliir.

Resim 19 A, B. A. Pankreatikogastrostomi ameliyati. Midede
anastomoz yeri goruluyor. B. Mideden alinan pankreatogram.
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II. Biliyer Ameliyatlar

1. Koledokoduodenostomi (Boliim 16, Sekil 29. Bkz.
www.tgv.org.tt/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Distal koledogun benign darliklarinda tercih edilir. Koledok
rezeksiyonu olmakstzin proksimal duodenumla koledok orta
parcast arasinda genellikle yan-yan bazen de ug¢-yan anasto-
moz olugturulur. Operasyonun dnceden bilinmedigi durum-
larda papilladan verilen kontrastin yan-yan anastomozda
koledok ortasindan bulbusa bosalmast (Resim 20), u¢-yan
anastomozda ise ani blokaji (Resim 21) bu ameliyat1 diisiin-
diirmelidir.

Teknik

Anastomoz yeri bulbusa yakin arka duvardadir (Resim 22).
Gorebilmek icin duodenoskop hafifce “down” pozisyonunda
yukariya dogru yavasca cekilirken saga sola kiiciik hareketler-
le orifis aranmalidir. Orifis genellikle 0.5-1 cm ¢aptadir ancak
daralmissa secmek ¢ok zor olabilir hatta skatris dokusu ne-
deniyle hic orifis goriilmeyebilir. Bu durumda duodenal pli-
lerde orifise dogru olan bir ¢ekinti, fazladan bir cukurumsu
goriintimden kugkulaniimalidir. Cok dar orifislerde kataterin
ucundan hafifce ¢ikartilan diiz uclu (tercihen hidrofilik-kay-
gan) bir kilavuz tel ile dogrudan kaniilasyon denemesi daha
yararli olabilir. Orifisin bulundugu yer itibariyle dudoenosko-
pu kisa pozisyonda sabit tutmak zor olacagindan anastomoz
yeri saptandiktan sonra geriye mideye diistilerek yeniden
uzun pozisyonda kisalmadan orifisin karsisina gegildiginde

Resim 20. Yanyan koledokoduode- Resim 21.U¢-yan koledokoduodenos- Resim 22. Duodenum arka duvarda

daha sabit bir pozisyonda islemler yapilabilir. Endoskopistin
saat yoniiniin tersine govdesini dondiirmesi ve kumanda
diigmesinden saga rotasyonu ile sag omuzu izerinden ba-
karak islem yapmast bazen uygun bir islem pozisyonu sag-
layabilir.

Yan-yan anastomozda orifis hemen ilerisinde (agiz yeterince
genigse) koledogun distal ve proksimaline giden kismi ayri
birer limen gibi goriilebilir. Genellikle saga-asagiya giden
distale, sola-yukartya giden proksimale gider. Kaniilasyon si-
rasinda katateri bu sekilde yonlendirecek manevralar yapmak
yararlt olabilir. Uc-yan anastomozda ise yukartya proksimale
dogru giden tek bir yol vardir. Bu hastalarda distal koledok
baglandigindan papilladan yukariya erismek de miimkiin de-
gildir.

Ameliyat sonrasinda tekrarlayan kolanjit, hepatik apse, karin
agrist v.s gibi komplikasyonlara neden olabilir. Ozellikle dis-
tal koledokta biriken debrisin neden oldugu bu tablo ameli-
yattan 5-6 yil sonra ortaya cikar ve Sump sendromu olarak
adlandirtlir (Resim 23). ERCP'de sfinkterotomiyle distal ko-
ledogun temizlenmesi tedaviyi olusturur. Bu tablo koledoko-
duodenostomi agzinin daralmast nedeniyle de olusur ki bu
durumda tedavi proksimal duodenumdaki agizdan girilerek
balon dilatasyonu ile orifisi genisletmek ve varsa tag-camurun
temizlenmesidir (Resim 24-26). U¢-yan koledokoduodenos-
tomide bazt durumlarda stirekli agikhigt saglayabilmek icin
stent uygulamast gerekebilir (Resim 27). Coklu stent uzun
stireli aciklik saglayabilir (Resim 28,29) (14).

nostomi. Papilladan verilen kontrastin  tomi. Papilladan verilen kontrastin ko-  yan-yan koledokoduodenostomi agz!.
intrahepatik safra yollarini doldurama- ledok ortasinda ani blokaji géraltyor.

dan bulbusa bosaldigr gorulayor.
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Resim 23. Sump sendromu. Yan-yan
koledokoduodenostomiden bulbusa
kontrast madde kacisi ve anastomo-
zun distalinde koledok icinde tas/deb-
rise ait negatif imajlar géraltyor.

Resim 26. Dilatasyon sonrasi orifis gé-
raltyor.

Resim 29. Her iki ana dala stent uygu-
lanan ug-yan koledokoduodenostomi-
li hastada skopik gorunum.

GG

Resim 24. Daralmis bir u¢-yan koledo-
koduodenostomi agzi goraltyor.

B 4

Resim 25. Ayni olguda balon ile orifis
dilate ediliyor.

Resim 27. Uc-yan koledokoduodenos- Resim 28. Bu hastalarda ¢oklu stent

tomide stent uygulamasi.

2. Roux-En-Y Hepatikojejunostomi
(Boliim 16, Sekil 25. Bkz. www.tgv.
org.tt/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Tekrarlayan safra yolu taslari, iyatrojenik
koledok yaralanmalar1, koledok kistleri,
karaciger transplantasyonu gibi benign
veya kolanjiyokarsinoma gibi malign
nedenlerle biliyer drenajt saglamak icin
hepatik kanal jejunuma agizlastirilir. Be-
nign koledok darliklari veya tas hastali-
ginda koledok biitiinltigii korunabilir ve
HJ anastomozu yan-yan olacak sekilde
gerceklestirilir. Bu hastalarda ERCP ma-

de uygulanabilir.

jor papilla yoluyla standart bicimde ya-
pilir. Kolanjiyogramda koledok dolduk-
tan sonra hilusun altinda bir noktadan
jejunuma opak gecisi goriiliir (Resim
30). Tam bir kolanjiyogram alabilmek
icin anastomozun proksimaline gece-
rek oradan kontrast madde vermek ya
da tag cikartma balonuyla anastomoz
yerini tikayarak goriintii almak gereke-
bilir. Ancak ¢ogu zaman HJ anastomozu
koledogun orta kesiminden kesilmesi
ile gerceklestirilir (uc-yan HJ) ve major
papilladan kontrast verildiginde kole-
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koledok ortasindan
opak gecisi goruluyor.
olusur.

mu. Yeterince genis anastomozda seg- mak zor olabilir.
ment dallannin agizlar da secilebilmekte.

dok proksimalinde tam blok saptanir (Resim 31). Hastanin
HJ ameliyat: gecirdigi Onceden biliniyorsa major papilladan
ERCP yaklagimi gereksizdir ve ilave pankreatit riskini de be-
raberinde getirir. Eger ameliyatin ne oldugu tam olarak bi-
linemiyorsa bu durum islem Oncesi ¢ekilecek bir magnetik
rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP) ile de ortaya kona-
bilir (Resim 32). Onceden bilinmiyorsa koledok ortasindaki
blokaj stkt bir striktiir santlabilir ve kilavuz telle gecmek icin
astri zorlanirsa perforasyon olabilir.

Uc-yan HJ varliginda ERCP oldukca zor bir istir ve biitlin
duodenumu, Treitz ligamentini, proksimal jejunumu, jeju-
nojejunostomi hattint ve getirici jejunum bacagini gececek
uzunlukta bir endoskopa gereksinim duyar. Degisken sertlik-
te (variable stiffness) bir pediyatrik kolonoskop bu is icin ide-
aldir. Ancak bir push enteroskop, terapttik kolonoskop veya
double balon enteroskop da kulanilabilir (15). Intakt bir papil-
la olmadigindan getirici jejunum bacagina ulagildiktan sonra

Resim 30. Yan-yan HJIi hastada Resim 31. Uc-yan HJIi hastada major Resim 32. MRCP'de ug-yan HJ. Hilusa kom-
jejunuma papilladan kontrast verildiginde kole- su jejunum segmentine ve koledogun or-
dok proksimalinde tam blok gérinumu  tasindaki kesiimeye dikkat ediniz.

Resim 33. HJ agzinin endoskopik gorunt- Resim 34. HJ agzi dar

oldugunda bul-

Resim 35. HJIi bir hastanin ko-
lanjiyogrami. Kisa bir ortak ka-
naldan sonra bifurkasyon goru-
IGyor. Islem DBE (Double Balon
Enteroskop)la yapilmistir.

On goriislii endoskoplarla rahatlikla islem yapilabilir. Hepati-
kojejunostomi veya koledokojejunostomi agzint bulmak her
zaman kolay olmayabilir ve biraz deneyim ister. Genellikle
keskin bir doniigiin hemen arkasinda ya da cekintili bir jejunal
foldun kenarindadir. Yeterince genisse rahatlikla goriilebilir
(Resim 33). Eger cok darsa gormek daha da giic olabilir. Uze-
rinde bir film tabaka ya da skatris dokusu olabilir (Resim 34).
Genellikle tek bir agiz vardir ve kontrast verildiginde kisa bir
ortak kanaldan hemen sonra bifurkasyon gozlenir (Resim 35)
ancak eger sag ve sol ana hepatik kanallar jejunuma ayrt ayri
baglandilarsa bu goriilmez. Bu durumda iki ayr1 agiz olacaktir.
Tek bir agizdan girilerek alinan kolanjiyogramda biliyer anato-
mi tam olugmadiysa ya goriintiilenmeyen dal agzinda darlik
vardir ya da ayr1 ayr1 anastomoz vardir. Bu durumda diger agiz
da aranmalidir. HJ darligs tesbit edildiginde balon dilatasyonu
(Resim 36 A ve B), balonla tag —camur ekstraksiyonu (Resim
37) veya stent uygulamast yapilabilir (Resim 38 A,B,C).
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Resim 36. Daralmis HJ agzina balon dilatasyonu yapiliyor. (standarttan uzun Resim 37. Tas ekstraksiyon balonuyla
aksesuvarlar kullanilarak) (A). Dilatasyon sonrasi orifisin gorinimu (B). (Islem  tas cikartimasi (standarttan uzun ak-

DBE ile yapilmistir.)

Resim 38. HJ darliginda ¢oklu stent uygulamasi.

3. Kolesistojejunostomi (Boliim
16, Sekil 31. Bkz. www.tgv.org.tr/
ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Baslangicta pankreas basi malignitele-
rinde biliyer drenaji saglamak icin basit
bir operasyon olarak yapiliyordu. Basitce
distandii safra kesesi acilarak bir jejunum
bacagina agizlastiriiyordu (Resim 39).
Ancak malignitenin proksimale ilerleye-
rek sistik kanali ttkamast olasiigindan
dolay1 ¢ok giivenilir bir drenaj prosedii-
rii olarak kullanilmamaktadir. Daha ¢ok
bir operasyon sirasinda cerrahi olarak
cikartilamayacak bir kitleyle kargilagil-
diginda ve kitle koledok proksimaline
ulagilarak bir HJ anastomozu yapmaya
izin vermeyecek kadar biiyiik oldugunda
yapilmaktadir,

GG

4. Karaciger Transplantasyonu (Bo-
lim 16, Sekil 22, 23. Bkz. www.tgv.
org.tt/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Karaciger naklinde esas olan anastomoz
koledokokoledokostomidir (duct-to duct
anastomoz). Bu durumda ERCP standart
yolla yapilir ve engelleyici bir durum yok-
tur. Ancak bazen canlidan yapilan nakiller-
de vericinin sag hepatik kanalt ile alicinin
koledogu arasinda uyumsuzluk oldugunda
veya primer sklerozan kolanjitte (PSC) ya
da onun gibi distal koledogun kullanila-
mayacagt durumlarda nakil yapildiginda
koledokojejunostomi ya da hepatikojeju-
nostomi yapilir. Yukarida da belirtildigi gibi
HJ varliginda uzun endoskoplarla islem
yapmak zorunlulugu vardir (bknz, karaci-
ger transplantasyonu sonrasinda goriilen
biliyer sorunlar ve endoskopik tedavisi).

sesuarlar kullanilarak).

Resim 39. Kolesistojejunostomili
hasta. Safra kesesi dolduktan sonra
okla isaretli alandaki kolesistojeju-
nostomi anastomozundan jejunuma
opak gegisi goruluyor.
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Resim 40. Hepatikokutan6z jejunostomili (Per- Resim 41. Bu stoma Uzerin- Resim 42. Stomaya yerlestirilen bir ko-

manent Akses) bir hastada kann duvarindaki deki cilt tabakasi islem son- lostomi torbasl kisa strede tekrarlanan

stoma goéruluyor.

rasi dikilerek kapatiimakta, islemlerde ikinci bir seansa kadar hasta

gerektiginde yeniden acila- rahatligini saglayabilir.

bilmektedir.

5. Hepatikokutanoz Jejunostomi (Boliim 16, Sekil 27.
Bkz. www.tgv.org.tr/ERCP_Bolum_16_Link.pdf)

Asil olarak bir HJ anastomozudur ancak ozellikle sikga girigim
gerekecek hastalarda getirici jejunum bacagi karin duvarina
kisa bir jejunum segmenti ile agizlastirtlir. Batida nadir go-
riiliir ancak Ozellikle Asya iilkelerinde ve zaman zaman iilke-
mizde rekiiren kolanjit gibi stk girisim gerektiren hastalarda
yapilmaktadir (16). Ayrica, HJ darlig1 gelisme olasiligr yiiksek
olanlarda yapilmas: da 6nerilmektedir

Bunlar;

* Proksimal safra yolu darlig1 olanlar,

* Intraabdominal apse veya safra kolleksiyonu olanlar,
* Eksternal veya internal biliyer fistiilii olanlar,

¢ Dilate olmayan dala anastomoz yapilanlar,

* Revizyon HJ lerdir.

Biz de klinigimizde sik girisim gereksinimi duyulan hasta-
larimiza bu ameliyati 6nermekteyiz. Bu sekilde standart 6n
gorlislii endoskoplarla ya da duodenoskoplarla karindaki
agizdan girilerek (Resim 40) islem yapilmakta ve sonra sto-
ma {izerindeki cilt dikilerek hasta ikinci bir girisime kadar
sorunsuz yasamina devam edebilmektedir (Resim 41). Bazen
birkag seans siirebilecek islemlerde stoma kapatilmadan bir
kolostomi torbasi buraya yerlestiriimek suretiyle gelen sek-
resyonlarin hastaya rahatsizlik vermesi onlenmektedir (Re-
sim 42).

CERRAHIYLE ANATOMISI DEGISTIRILMIS
HASTALARDA ERCP iCIN iPUCLARI
Randevu Teknigi

Girisimsel radyologlarla endoskopistlerin ortaklasa uygula-
diklart bir tekniktir. Iki durum igin tanimlanmgtir. Birincisi
uzun bir getirici jejunum bacag varliginda papillaya endos-
kopla ulasilamadiginda transhepatik yolla papilla veya HJ
agzindan gecirilen bir kilavuz tel ince bagirsakda ilerletile-
rek distalde endoskopik olarak goriiliir ve yakalanarak bu
kilavuz tel iizerinden endoskop ilerletilir. Bu yontem kulaga
hos gelse de uygulamada kilavuz telin iizerinden endoskopu
ilerletebilecek kadar gerilmesi karaciger dokusunda ve ba-
girsak duvarinda injuriye neden olabilir ve teknik olarak da
uygulamasi kolay degildir. Ikinci durumda ise papillaya veya
HJ agzina ulagilmistir ancak biliyer kantilasyon basarilama-
mugtir ya da biliyer bir striktiir retrograd yolla gecilememis-
tir. Bu durumda transhepatik olarak safra yollarina girilerek
striktiir/ papilla gegilir ve limene indirilen kilavuz tel yakala-
narak endoskopun icinden digartya alinir. Bu agamada ya tel
tizerinden sfinkterotom, balon v.s indirilerek koledoga girilir
ve sfinkterotomi-dilatasyon yapilir ya da transhepatik kilavuz
tel tizerinden veya bunun iizerinden indirilen bir kataterin
kilavuzlugunda papilla igne uclu sfinkterotomla kesilerek ko-
ledok kaniilize edilir. Striktiir varliginda ise burada birakilan
transhepatik kataterin yaptigi dilatasyondan yararlanarak bir-
kag giin sonra bu kateterin kilavuzlugunda onun yanindan
strikttir kilavuz telle gecilerek perkiitan katater cekilir. Ya da
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cok stk striktiirlerde transhepatik kilavuz tel distalde yaka-
lanarak endoskop icinden disart alinir ve bunun {izerinden
indirilen balonla dilatasyon sonrast proksimale kilavuz tel ge-
cirilerek stent yerlestirilir.

Intestinal Anastomozlarda Dogru Yolu Se¢cmek

Enteroenterik anastomozlarin varliginda getirici bacaga gir-
mek zaman alan, ugrastirict bir istir. Defalarca ayni limene
girmemek icin kimi endoskopistler liimene Hint miirekkebi
vererek, kimisi biyopsiler alarak, kimisi de koter izleri biraka-
rak isaretlemeye caligirlar. Anastomoz hattinda eger yan-yan
anastomoz ise 3, uc-yan ise 2 liimenle karsilasilir. Bu durumda
siitlir hatti ayurt edilmeye caligilir. Eger Braun anastomozu de-
gilse getirici jejunum bacags stitur hattinin karsisinda yer alir.
Dogru bir kararla siitur hatt1 gecildiginde %50 sansla getirici
jejunum bacagina girilir. Bu hastalarin cogunda tekrarlayict
islemler gerektiginden getirici bacaga nasil girildigi, papilla-
nin nastl bulundugu ve nasil kaniilize edildigi not edilmelidir.

Ince Bagirsakta Ilerlemek

Ince bagirsaklarda da kolonda oldugu gibi sadece iterek iler-
lenilemez. Nazikge iterek ve arada ¢ekerek bagirsak kivrimla-
r1 agilir ve kisaltlir. Hava olabildiginde az verilmelidir. Ozel-
likle kisalma manevralari sirasinda skopik kontrol yardimci
olabilir. Hastanin pozisyonu degistirilerek bagirsak kivrimlart
acilabilir. Bazen karin duvarina disaridan elle baski uygula-
mak da yararli olabilir. Ozellikle duodenoskopla ilerlemek
deneyim ve dikkat gerektirir. Limen saat 6 yoniine alinarak
endoskop itilmelidir. Cok kullanilmug, yumusak ve ince bir
duodenoskop tercih edilmelidir. Bazen ¢ok keskin agillanmast
olan bagirsak kivrimlarinda bir kilavuz tel ile ileriye ge¢mek
veya kontrast verilerek distalini degerlendirmek yararl ola-
bilir.

Aksesuvarlar

ERCP icin bu grup hastalardan en sik Billroth-II'li opere has-
talarla karsilagihr. Bu amagla retilmis cesitli aksesuvarlar
vardir. Ancak elle yapilan bir “S” sekli verilmis kateter basit,
kolay ulagilabilir ve ucuzdur. Sfinkterotomi icin kaniilas-
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yondan sonra yerlestirilen bir 7F stent iizerinden igne uclu
sfinkterotomla papillotomi yapmak da en kolay olmasa da en
erisilebilir yontemlerden biridir. Pankreatit riskine ragmen
sfinkterotomi deneyimi yetersiz oldugunda dogrudan balon
sfinkteroplasti yapilmasi da uygulanabilir ve bir calismada ba-
lon dilatasyonunun sfinkterotomiye gore dezavantaji olmadi-
g1 da bildirilmistir (17).

Uzun endoskoplarin kullanildigr olgularda ise standart akse-
suvarlarin cogu kolonoskoplar icin yeterli uzunluktadir.

Stentleme aksesuvarlart ve sfinkterotomlar genellikle yeter-
lidir. Biliyer dilatasyon balonlari ise kisa kalir. Ancak kolonik
dilatasyon balonlar1 kullanilabilir. 200-250 ¢cm uzunluktaki
itme enteroskoplar veya double balon enteroskoplar icin ak-
sesuvar temini ¢cok daha sikintihdir. Kateterler, ekstraksiyon
balonlari, dilatasyon balonlari, sfinkterotomlar ve kilavuz tel-
ler 6zel yapim uzunlukta olmalidir. Bunlarin uzun ve bagirsak
icinde halkalar yapan endoskopun ince calisma kanalindan
ilerletilmesi siirtiinme kuvveti ve uzun aksesuvarlar nedeniy-
le cok zordur. Roux-En-Y anatomide ERCP’nin giicliigli nede-
niyle islemin yinelenmemesi icin her tiirlii caba gosterilmeli
ve Ornegin nazobiliyer dren gibi enstriimanlar olagandan
daha sik kullanilmalidir.

SONUC

Cerrahiyle anatomisi degistirilmig hastalarda ERCP yapmak
benzersiz sekilde zor bir deneyimdir. Islem 6ncesi planlama,
aksesuvarlarin temini, cerrahinin sorgulanmasi ve degismis
anatominin tam ortaya konmast bagartyr etkileyen onemli
unsurlardur. Billroth-IT'li hastalarda perforasyon riski yiiksek
oldugundan bu islem kabul edilebilir komplikasyon oranlart
olan deneyimli kisilerce yapilmalidir. Getirici jejunum baca-
gina girerek biliyer kaniilasyon bir zamanlar olanaksiz kabul
edilirken bugtin bir¢ok deneyimli endoskopist tarafindan
gerceklestirilebilmektedir. Double balon enteroskoplar bu
konuda ¢igir agmuslardir. Uzunluklarindan kaynaklanan de-
zavantajlar1 yeni iiretilen kisa double balon enteroskoplarla
astlabilecek gibi gtziikmektedir.
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Dogrunun ne oldugunu goruyor,
fakat onu yapmakta basarisiz oluyorsaniz eksikliginiz cesarettir.
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