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Özofagus mide ve duedonum hastalıklarına
ba�lanabilen birçok semptom en iyi özofa-
gogastroduedonoskopi ve üst gastrointesti-

nal endoskopi ile de�erlendirilir.

ÜST GASTRO‹NTEST‹NAL ENDOSKOP‹
END‹KASYONLARI

TERAPÖT‹K:
• Kanamanın kontrolü

• Varislerde skleroterapi veya ligasyon

Özofagus Striktürlerinin Dilatasyonu

• Polipektomi

• Mukozal rezeksiyon

• Özofagus tümörlerinde stent yerle�tirme*

• Tümörün lazer veya tümör probe koterizasyonu

• Yabancı cisimlerin çıkarılması

• Duodenuma beslenme tüpü yerle�tirilmesi*

• Perkütan gastrostomi tüpü yerle�tirilmesi

ÖZOFAGUS

Farenks ile mide arasında yer alan her iki ucunda
sfinkterlerin bulundu�u 20-22cm uzunlu�unda
müsküler bir tüptür. Dinlenme halinde özofagus
kollabe olmu�tur ancak sıvı ve katı gıdalarla
uyum sa�lamak üzere gerilebilir. 

ÖZOFAGUS STR‹KTÜRLER‹NDE
G‹R‹fi‹MSEL ENDOSKOP‹

Özofagus stiktürlerinin endoskopik tedavisi denilin-
ce akla pasajın sa�lanması için darlı�ın dilatasyo-
nu veya stent uygulamaları delir. Özofagus darlık-
larında endoskopik tedavi yapmadan önce darlı-
�ın malign ya da benign olarak ayırt edilmesi ge-
rekir.

BEN‹GN ÖZOFAGUS DARLIKLARININ
NEDENLER‹
- Konjenital,
- Koroziv,
- Peptik,
- Webler,
- Halkalar,
- Cerrahi sonrası,
- Dı�tan bası,
- �nfeksiyonlar,
- Granülomatoz,
- Dermatoz,
- Radyasyon,
- �laçlar,
- Di�er.

Güler YILMAZ



AKALAZYADA BALON D‹LATASYONU

Bu gün için akalazya da ilk tedavi seçene�idir.
Amaç mukozayı hasarlamaksızın özofagus dista-
lindeki kas tabakasını yırtmaktır. Özofageal besin
retansiyonu oldu�u dü�ünülen hastalara i�lemden
bir ya da birkaçgün önce sulu diyet verilir. Gerekir-
se özofagus nazogastrik ile bo�altılır. Skopik ve en-
doskopik kontrol altında kılavuz tel yerle�tirilir. Bu-
nun üzerinden akalazya dilatasyon balonu AÖS’yi
ortalayacak �ekilde yerle�tirilir. Balon opak ya da
hava ile �i�irilir. Pratik yakla�ımla AÖS seviyesinde
balonun üzerinde olu�an çentik kaybolana kadar
balon �i�irilir. Tam �i�irildikten sonra 30-60 saniye
süreyle dilatasyon uygulanır. ��lem esnasında ba-
lonun yerinden kayamaması önemlidir. Balon �i�i-
rildi�inde gö�üste orta ciddi bir a�rı olabilir. Balon
çıkarılmadan önce tamamen söndürülmelidir. 

Komplikasyonlar:

Dilatasyon sonrası erken dönemde ortaya çıkar.
Bu nedenle hasta 4-6 saat gözlemde tutulmalıdır.

• Perforasyon,

• �ok,

• Bakteriyemi,

• Hemoraji,

• Plevral ve peritoneal effüzyon,

• Pulmoner aspirasyon,

• Gastroözofageal reflü.

BUJ‹ D‹LATASYONU

En çok kullanılan buji tipleri Hurst Maloney, Eder-
Peustov ve Savary-Gillard tiplerdir. Savary-Gillard
bujilerden kılavuz tel geçirme imkanı vardır ve
skopi altında uygulamak çok kolaydır. Bujilerin
boyu 70-�00 cm, kılavuz telin geçece�i iç kanal
�.8 mm ve dı� çapı 6-20 mm arasındadır. Bujilerin
avantajı incelen uca sahip ve fleksible olmalarıdır.
Bunlar çapına uygun olarak progresif longitudinal
sertli�i artan fleksibl polivinilklorid bujilerdir. Dila-
tasyon konisi ve buji �aftının birle�ti�i yerde radyo-
opak markırlar vardır. A�ız ve orofarenksten ko-
layca ve hasar vermeden geçerler. Buji içindeki kı-
lavuz tel darlı�ın distal kenarından en az 20 cm
ilerde olmalıdır.
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Komplikasyonlar›

• Perforasyon riski

• Bakteriyemi

• Hafif hemoraji olabilir. 

Nadiren masif kanama olabilir. ASGE’nin bildirdi�i
ciddi kanama oranı %0.2’dir. Kısa darlıkların dila-
tasyonunda daha çok balonlar tercih edilir. 

��lemden birkaç saat sonra hastalar sulu besinlerle
beslenmelerine devam ederler. 

Özofagus Tümörlerinin Endoskopik Tedavisi,

Endoskopik Mukozektomi, 

Endoskopik Lazer Tedavisi, 

Fotodinamik Tedavi,

Bipolar Elektrokoagülasyon,

Endoskopik Dilatasyon.

Özofagus Protezleri: Palyatif tedavinin son basa-
ma�ıdır. Disfajiyi %90-95 oranında azaltırlar. Yerin-
den oynama, tıkanma önceden RT almı� hastalar-
da perforasyon ve özofagus nekrozu yapma gibi
yan etkileri vardır.

Son yıllarda self expanding metal stenler yaygın
olarak malign darlıklarda kullanılmaya ba�lamı�tır.

ENTERAL BESLENME

�htiyacı için gerekli kaloriyi oral yolla alamayan
ancak sindirimi ve emilimi normal olan hastalar-
da, gıdaların bir sonda yardımı ile gastrointestinal
kanala verilmesidir. Nazogastrik ya da beslenme
tüpüyle beslenme koopere olan hastalarda kısa
süreli beslenme için en uygun yoldur. Mide bo�al-
ması geciken ve reflüsü olan hastalara akci�er as-
pirasyon riskini azaltmak için sonda, distal duedo-
num veya jejunuma kadar ilerletilebilir. Aspirasyo-
ın riskini azaltmak amacıyla özellikle bilinci kapalı
hastalarda tecih edilir. Yutma mekanizmasının ol-
maması, hastanın komada olmaması, mide bo�a-
lımının gecikmi� olması, özofagus alt uç sfinkterin-
de yetersizlik olması, kontrol altına alınamayan
kusmalar, nazoenteral beslenmenin uygulanması-
nı gerektiren durumlardır. En önemli endikasyon-
ları ise malign olmayan özofagus fistülleri ve orafa-
rajial disfajidir. 

Komplikasyonları:

• Pulmoner aspirasyon ve pnömoni



PEG: Uzun süre beslenme gerektiren hastalıklarda
endoskop ve cerrahi giri�imle hasta midesine
dı�ardan beslenme tüpü yerle�tirilmesidir. �lk kez
�979 yılında Prf. Gauderer 4.5 aylık bir çocu�a
yapmı�tır. Endoskopi ve yo�unbakım ünitelerinde
hasta yata�ı ba�ında sedoanaljezi ile kolaylıkla
gerçekle�tirilebilir. PEG "pull", "push" ya da "intro-
ducer"olmak üzere üç ayrı teknikle yapılabilir bun-
lar içinde pull teknik daha yaygın kullanılmakta-
dır. "Pull" teknikte (Gauderer-Ponsky tekni�i) , batın
duvarından mide lümenine yerle�tirilen bir kanül
içinden geçirilen kılavuz tel endoskoptan geçirilen
bir snare ile yakalanarak a�ız dı�ına alınır, ucuna
gastrostomi tüpü ba�lanır, tel batın duvarından dı-
�arı çekilerek tüp a�ız ve özofagustan geçirilip mi-
deye indirilir. "Push" teknikte (Sacks-Vine) tekni�i,
yine batın duvarından mideye yerle�tirilen bir ka-
nül içinden geçirilen kılavuz tel a�ızdan dı�arı alı-
nır. Gastrostomi tüpü bir itici ile bu tel üzerinden iti-
lerek mideden batın dı�ına çıkarılır. "�ntrodu-
cer"teknikte (Russel tekni�i) ise, özel bir gastrostomi
tüpü batın duvarından mideye yerle�tirilir, a�ız,
özofagus yolu kullanılmaz.

Endikasyonları:

• Disfaji,

• Gastrointestinal rezeksiyon,

• Hiper katabolizma,

• Anorexia,

• Bilincin uzun süreli bozuklu�u,

• Malabsorbsiyon,

• Uzun süreli parenteral beslenme zorunlu�unun
varlı�ı,

• Yüz, a�ız, bo�azla ilgili engeller (cerrahi, tümör,
serebrovasküler nedenler). 

Komplikasyonlar:

Minör

• Yara enfeksiyonu, sellülit,

• Peristomal sızıntı,

• Pneumoperitoneum,

• �leus,

• Kanama,

• Cilt ve gastrik ülserasyonlar,

• Gastrostomi tüpünde tıkanma,

• Tüp disfonksiyonu,

• Aspirasyon.

Majör:

• Nekrotizan fasilitis,

• Tamponun duvara gömülmesi,

• Kolokutanöz fistül,

• Özofageal ve gastrik perforasyon,

• Nadiren ince barsak obstrüksiyonu.

Kontrendikasyonları:

• Asit,

• Periton dializi,

• Gastrik çıkı�ta tıkanıklık,

• Aktif peritonit,

• Obstrüktif disfaji.

ERCP

Endoskopik olarak bilier sistem ve pankreas kana-
lının görüntülenmesidir. �lk kez �968’de Mc Cune
ve arkada�ları tarafından tanımlanmı�tır. ERCP
kompleks ve bazı riskler ta�ıyan bir i�lemdir. Dene-
yimli doktor hem�ire ve asistanla yapılması gerek-
lidir.

Endikasyonları

(Safra Yolu Hastalıkları)

- Tıkanma ikteri,

- Kolestatatik enzim yüksekli�i,

- Akut kolanjit,

- Koledokolitiazis,

- Bilier tümörlerin tanısında,

- Görüntüleme yöntemleri ile tespit edilen koledok
dilatasyonu veya periampuller tümör saptanması,

- Oddi disfonksiyonunun manometri ile ar�tırılma-
sında,

- Sklerozan kolanjit �üphesi varlı�ında,

- Ta� nedeniyle yapılan laparoskopik kolesistekto-
miye ek olarak,

- Safra a�acına perfore kisthidatik,

- Bilier cerrahinin komplikasyonlarının tedavisinde,

- Tahlil amaçlı safra örne�i alınması için,

- Tedavi amaçlı koledokoskopi yapılaca�ı durum-
larda.
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Pankreas Hastalıkları

- Bilier pankreatit,

- Di�er görüntüleme yöntemleri yetersiz kaldı�ında
pankreas ca tanısı koymak için,

- Etyolojisi belirlenmemi� tekrarlayan pankreatit
ataklarında,

- Kronik pankreatit �üphesi varlı�ında,

- Kronik pankreatitte cerrahi öncesi anatomik de-
tayların belirlenmesi için,

- Kronik pankreatit ile ili�kili abdominal a�rı varlı-
�ında,

- Pankreatik pseudokistlerin incelenmesi için,

- Pankreatik travma,

- Açıklanamayan serum amilaz ve lipaz yüksekli-
�inde,

- Tahlil amaçlı pankreas sıvısı örne�i almak için.

Di�er Nedenler

- Sebebi bilinmeyen karın a�rıları,

- Açıklanamayan kilo kaybı,

- Açıklanamayan gastrik varis varlı�ında,

- Açıklanamayan asit varlı�ında.

HASTANIN HAZIRLANMASI

��lem Öncesi: ERCP giri�imsel bir i�lem oldu�u için
yataklı bir tedavi kurumunda yatan hastalara ya-
pılır ERCP kararı verilmi� hastayı doktoru i�lem ko-
nusunda bilgilendirir. Hastanın yazılı onayı da alı-
narak hasta i�leme hazırlanır. ��lemden 6-8 saat
öncesinden hasta aç kalmalıdır. Dosyasında biyo-
kimya, hemostaz, hepatit markır, kan grubu gibi
sonuçlar hazır bulunmalıdır. ��lem odasına alınma-
dan varsa takma di�leri alınmalı, ��lem için uygun
kıyafetler giydirilmelidir. 

��leme Ba�larken: Hasta i�lem masasına oturtulur,
damar yolu açılır. Bo�az için lokal anestezik ilaçlar
uygulanır. ��lem masasına sims pozisyonunda ya-
tırılır. Koterizasyon için baca�ına nemli bez ve pla-
ka ba�lanır. Nabız ve oksijen takibi için pulseoksi-
metri cihazının probu parma�ına takılır. Dr ordırı
ile uygun dozda sedasyon yapılır. A�za di�lik takı-
lır. �htiyaç halinde kullanmak üzere acil ilaçlar, ok-
sijen hazır bulundurulur.

TEDAV‹ ED‹C‹ TEKN‹KLER

EST (Endoskopik Sfinkterotomi)

Endikasyonları

- Ta� ekstraksiyonu,

- Stent takılması,

- NBD takılması,

- Dilatasyon,

- Bilier fistül,

- Ampulla tümöründe bilier drenaj için.

Koagülasyon ve kesi akımı veren elektro –surgical
ünite kullanılır. Kesinin yava� ve do�ru pozisyon-
da yapılması gerekir. Papilin divertiküle yakın ya
da içinde olması, BillRoth II, gastrojejunostomi, im-
pakte ta� EST yapmayı zorla�tırabilir. De�i�ik tipte
sfinkterotomlarla önkesi yaparak veya balon sfink-
teroplasti ile sfinkter geni�letilebilir. Balon sfinkte-
roplastide komplikasyon oranı dü�üktür. EST’nin
retroduodenal perforasyon ve kanama gibi iki
önemli riski vardır.

TAfi ÇIKARMA

EST’den sonra ta�lar çıkarılır. Ta� çıkarmada balon
ve basket kateter kullanılır. Çapları 8-�0 mm, 7 F
kalınlı�ında içinden kılavuz tel geçen ve opak ve-
rilebilen balonlar tercih edilir. Basket kateterlerin 4
teli, dı�ında plastik �iti vardır, açılma oranı de�i�e-
bilir. Büyük ta�larda ve basket sıkı�masında meka-
nik litotripsiye ba�vurulur. �.5cm den büyük, kö�e-
li, intrahepatik ta�lar, bazı pankreatik ta�lar veya
darlık üzerindeki ta�lar zor çıkarılır ya da çıkarıla-
maz. Ta�ların çıktı�ından emin olunmazsa ya da
çıkarılamaz ise ta� sıkı�ması, kolanjit, pankreatit
olabilir.

Çıkarılamayan ta�larda stent ya da NBD ile geçici
drenaj sa�lanır, cerrahi, ESWL ve dissolüsyon teda-
visi gibi yöntemlere ba�vurulur.

NBD (Nazobilier Dren)

5, 7, �0 F kalınlı�ında uzun polietilen tüptür. Tıkan-
ma ikteri olan hastalarda neden giderilemedi ise
drenaj amaçlı bilier ve pankreatik fistüllerde teda-
vi amaçlı kullanılır.

KOLEDOK VE PANKREAS
STR‹KTÜRLER‹N‹N D‹LATASYONU

- Bilier darlıklar (malign, bening), 

- Cerrahi sonrası,
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- Kronik pankreatit,

- PSC,

- �nflamasyona ba�lı geli�ebilir.

Dilatasyon balon veya buji ile yapılır. 4-6-8 mm lik
balonlar kullanılır. Balon kılavuz tel üzerinden dar-
lık bölgesine kaydırıldıktan sonra çentik kaybolun-
caya kadar kademeli olarak �i�irilir. Hasta çok a�-
rı duyabilir. Bu nedenle 30 saniyeden fazla �i�iril-
memelidir. Dilatasyon bujileri ise 5-7-8.5-�0 F kalın-
lı�ında olup çok sıkı malign darlıklarda stent önce-
si tercih edilir. 

STENT TAKMA

Koledok ve pankreasın malign ve bening darlıkla-
rında drenaj sa�laması için,

Bilier ve Pankreatik Fistüllerde,

Çıkarılamayan ta�larda drenaj için kullanılır. Poli-
etilenden yapılan plastik stentler veya kendili�in-
den geni�leyen metalik stentler kullanılır. Plastik
stentler tıkandıkça de�i�tirilir. Metalik stentler da-
ha uzun süre kalırlar. Ancak tümörün stent içine
do�ru büyüyerek tıkama olasılı�ı vardır. Bunu en-
gellemek için kaplı olanlar geli�tirilmi�tir. Tıkandı�ı
zaman içlerinden ikinci bir stent takmak gerekir. 

Komplikasyonları: �nfeksiyon, migrasyon, kolesis-
tit, tıkanma.

Tıkanan ya da uygun olarak yerle�tirilmeyen
stentlerin çıkarılması için snare, forseps, sohendra
gibi malzemeler kullanılır.

SAFRA KESES‹ TEKN‹KLER‹

Endoskopik olarak safra kesesine yakla�ım son de-
rece sınırlıdır. Sistik kanal yolu ile nazosistik dren
veya stent takılabilir.

Malign Bilier Darlıklarda

Endobilier Sitoteknikler: Malign bilier darlı�ın opti-
mal tedavisi doku tanısı gerektirdi�i için endosko-
pik bilier sitoteknikler üzerinde ara�tırmalar yapıl-
maktadır. Bunun için kullanılan yöntemler: 

• Eksfoliatif safra sitolojisi,

• Fırça sitolojisi: En sık kullanılan metoddur, 

• Endobilier forseps biyopsi, endoskopik i�ne as-
pirsyonu.

Ampulla vateri tümöründe ERCP ile biyopsi alma
imkanı vardır.

Koledokoskopi: Safra duktuslarının direk endosko-

pik görüntülenmesidir. Lezyonun direk görülmesi
ve endoskopik biyopsi alınmasını sa�lar. Standart
kolanjiografi ile yeterli tanı konulamayan hasta-
larda kullanılır.

D‹AGNOST‹K VE TERAPÖT‹K
ERCP’N‹N KL‹N‹K KULLANIMI

- Safra yolu ta� hastalı�ı,

- Bening bilier darlıklar,

- Bilier fistül,

- Safra yolu paraziter hastalıkların endoskopik te-
davisi,

- Bilier açılım anomalileri,

- Pankreas kanseri,

- Safra kesesi kanseri,

- Kolanjiokarsinoma,

- Ampullavateri tümörü,

- Metastatik malignitelerde endoprotez,

- Preoperatif drenaj,

- Akut pankreatit,

- Kronik pankreatit,

- Pankreatik Pseudokistler,

- Pankreatik kanal striktürleri,

- Pankreas kanal ta�ları.

ERCP’nin Komplikasyonları

- Pankreatit %3-5,

- Kolanjit veya kolesistit,

- Hemoraji %2-3,

- Perforasyon %0.5-�,

- Kalp ve akci�er hastalarının durumlarında kötü-
le�me olabilir, 

- Verilen ilaçlara kar�ı allerji olabilir, 

- Mide içrei�inin akci�ere kaçması sonucu solu-
num yolu aspirasyonu olabilir, 

- ��lem sonrası �iddetli karın a�rısı, ate�, titreme
kusma, hematemez görülebilir.

ERCP sonrası mortalite %0.�-5 olarak bildirilmi�tir.
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