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- zofagus mide ve duedonum hastaliklanna
Oba@lcmabﬂen bir¢ok semptom en iyi ézofa-
gogastroduedonoskopi ve ust gastrointesti-

nal endoskopi ile degerlendirilir.

UST GASTROINTESTINAL ENDOSKOPI
ENDIiKASYONLARI

TERAPOTIK:

* Konamanin kontrolt

¢ Varislerde skleroterapi veya ligasyon

Ozofagus Striktirlerinin Dilatasyonu

¢ Polipektomi

* Mukozal rezeksiyon

« Ozofagus timérlerinde stent yerlegtirme*

e TUmorun lazer veya timor probe koterizasyonu
* Yabancl cisimlerin ¢ikarilmasi

* Duodenuma beslenme tupu yetlestirilmesi*

* Perkutan gastrostomi tipl yerlestirilmesi
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OZOFAGUS

Farenks ile mide arasinda yer alan her iki ucunda
sfinkterlerin bulundugu 20-22cm uzunlugunda
muskuler bir tiptur. Dinlenme halinde 6ézofagus
kollabe olmustur ancak swvi ve kati gidalarla
uyum saglaomak Uzere gerilebilir.

OZOFAGUS STRIKTURLERINDE
GIRISIMSEL ENDOSKOPI

Ozofagus stikttirlerinin endoskopik tedavisi denilin-
ce akla pasajin saglenmast igin darhgm dilatasyo-
nu veya stent uygulamalan delir. Ozofagus darhk-
lannda endoskopik tedavi yapmadan énce darh-
gin malign ya da benign olarak ayirt edilmesi ge-
rekir.

BENIGN OZOFAGUS DARLIKLARININ
NEDENLERI

- Konjenital,

- Koroziv,

- Peptik,

- Webler,

- Halkalar,

- Cerrahi sonrast,
- Distan bas,

- Infeksiyonlar,

- Granulomatoz,
- Dermatoz,

- Radyasyon,

- flaclar,

- Diger.
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AKALAZYADA BALON DILATASYONU

Bu gun i¢in akalazya da ilk tedavi se¢enegdidir.
Amag mukozayl hasarlamaoksizin ¢zofagus dista-
lindeki kas tabakasim yirtmaktr. Ozofageal besin
retansiyonu oldugu dusunulen hastalara islemden
bir ya da birkaggun énce sulu diyet verilir. Gerekir-
se ozofagus nazogastrik ile bogaltilir. Skopik ve en-
doskopik kontrol altinda kilavuz tel yerlestirilir. Bu-
nun Uzerinden ckalazya dilatasyon balonu AOSvi
ortalayacak sekilde yerlestirilir. Balon opak ya da
hava ile sisirilir. Pratik yaklagimla AOS seviyesinde
balonun uzerinde olusan ¢entik kaybolona kadar
balon sigirilir. Tam sisirildikten sonra 30-60 saniye
sureyle dilatasyon uygulonir. i§1em esnasimda ba-
lonun yerinden kayamamas! énemlidir. Balon sisi-
rildiginde gdguste orta ciddi bir agn olabilir. Balon
¢ikanlmadaon énce tamamen séndurdlmelidir.

Komplikasyonlar:

Dilatasyon sonrast erken dénemde ortaya ¢ikar.
Bu nedenle hasta 4-6 saat gézlemde tutulmahdar.

¢ Perforasyon,

* S0k,

¢ Bakteriyemi,

¢ Hemordiji,

¢ Plevral ve peritoneal efflzyon,
e Pulmoner aspirasyon,

» Gastrodzofageal reflu.

BUJi DILATASYONU

En c¢ok kullamilan buji tipleri Hurst Maloney, Eder-
Peustov ve Savary-Gillard tiplerdir. Savary-Gillard
bujilerden kilavuz tel gegirme imkori varcir ve
skopi altinda uygulamak ¢ok kolaydir. Bujilerin
boyu 70-100 cm, kilavuz telin gececedi i¢ kanal
1.8 mm ve dis ¢apt 6-20 mm arasmdadir. Bujilerin
avantaji incelen uca scahip ve fleksible olmalandir.
Bunlar ¢apina uygun olarak progresif longitudinal
sertligi artan fleksibl polivinilklorid bujilerdir. Dila-
tasyon konisi ve buji saftinin birlestigi yerde radyo-
opak markirlar vardir. AQiz ve orofarenksten ko-
layca ve hasar vermeden gegerler. Buji icindeki ki-
lavuz tel darhgin distal kenarndan en az 20 cm
ilerde olmahdur.
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Komplikasyonlar1

¢ Perforasyon riski

* Bakteriyemi

» Hafif hemoraji olabilir.

Nadiren masif kanama olabilir. ASGEnin bildirdigi
ciddi kanama oramu %0.2'dir. Kisa darliklann dila-
tasyonunda daha ¢ok balonlar tercih edilir.

Islemden birkac saat sonra hastalar sulu besinlerle
beslenmelerine devam ederler.

Ozofagus Tiimorlerinin Endoskopik Tedavisi,
Endoskopik Mukozektomi,

Endoskopik Lazer Tedavisi,

Fotodinamik Tedavi,

Bipolar Elektrokoagiilasyon,

Endoskopik Dilatasyon.

Ozofagus Protezleri: Palyatif tedavinin son basa-
magidir. Disfajiyi %90-95 oraninda azaltirlar. Yerin-
den oynama, tkemma énceden RT alrmus hastalar-
da perforasyon ve ézofagus nekrozu yopma gibi
yan etkileri vardir.

Son yillarda self expanding metal stenler yaygin
olarak malign darliklarda kullanmilmaya baslamustr.

ENTERAL BESLENME

thtiyac icin gerekli kaloriyi oral yolla alamayan
ancaok sindirimi ve emilimi normal olan hastalar-
da, gidalann bir sonda yardimi ile gastrointestinal
kanala verilmesidir. Nazogastrik ya da beslenme
tUpuyle beslenme koopere olan hastalarda kisa
sureli beslenme icin en uygun yoldur. Mide bosal-
mas1 geciken ve refllist olan hastalara akciger as-
pirasyon riskini azaltmak i¢in sonda, distal duedo-
num veydad jejunuma kadar ilerletilebilir. Aspirasyo-
In riskini azaltmaok amaciyla ézellikle bilinci kapal
hastalarda tecih edilir. Yutma mekanizmasinmin ol-
mamoast, hastanin komada olmamasi, mide bosa-
Iminin gecikmis olmasi, ézofagus alt ug sfinkterin-
de yetersizlik olmasi, kontrol altiina alinamayan
kusmalar, nazoenteral beslenmenin uygulanmasi-
n1 gerektiren durumlardir. En énemli endikasyon-
larn ise malign olmayan 6zofagus fisttlleri ve orafa-
rajial disfagidir.

Komplikasyonlari:

* Pulmoner aspirasyon ve pnémoni
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PEG: Uzun sure beslenme gerektiren hastaliklarda
endoskop ve cerrahi girisimle hasta midesine
disardan beslenme tupll yerlegtiriimesidir. ik kez
1979 yiinda Prf. Gauderer 4.5 ayhk bir cocuga
yaprmustir. Endoskopi ve yogunbakim Unitelerinde
hasta yatadr basmnda sedoonaljezi ile kolayhkla
gergeklestirilebilir. PEG "pull", "push" ya da "intro-
ducer"olmak tzere u¢ ayn teknikle yapilabilir bun-
lar i¢inde pull teknik daha yaygin kullanilmakta-
dir. "Pull" teknikte (Gauderer-Ponsky teknigi) , batin
duvanndon mide limenine yerlestirilen bir kanul
iginden gegirilen kilavuz tel endoskoptan gegirilen
bir snare ile yakalanarak agiz disina alinir, ucuna
gastrostomi tipt baglanir, tel batin duvanndaon di-
san gekilerek tip adz ve dzofagustan gegirilip mi-
deye indirilir. "Push" teknikte (Sacks-Vine) teknidi,
vine batin duvarindan mideye yetlestirilen bir ka-
nul i¢inden gegirilen kilavuz tel agizdan disar ali-
nir. Gastrostomi tapu bir itici ile bu tel Uzerinden iti-
lerek mideden batn disina cikarhr. "Introdu-
cer'"teknikte (Russel teknidi) ise, dzel bir gastrostomi
tpl batin duvanndan mideye yerlestirilir, agiz,
ozofagus yolu kullanilmaz.

Endikasyonlari:

* Disfaji,

* Gastrointestinal rezeksiyon,

» Hiper katabolizma,

* Anorexid,

e Bilincin uzun sureli bozukludu,
* Malabsorbsiyon,

» Uzun sureli parenteral beslenme zorunlugunun
varhdi,

* YUz, adiz, bogazla ilgili engeller (cerrahi, timér,
serebrovaskuler nedenler).

Komplikasyonlar:

Minor

e Yara enfeksiyonu, selltlit,

¢ Peristomal sizint,

* Pneumoperitoneum,

« fleus,

* Kanama,

* Cilt ve gastrik ulserasyonlar,

e Gastrostomi tupunde tikanma,
e TUp disfonksiyonu,

¢ Aspirasyon.
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Maijor:

» Nekrotizan fasilitis,

e Tamponun duvara gémulmesi,

» Kolokutandz fisttl,

» Ozofageal ve gastrik perforasyon,
¢ Nadiren ince barsak obstruksiyonu.
Kontrendikasyonlari:

* Asit,

* Periton dializi,

» Gastrik ¢ikista tikanikhk,

» Aktif peritonit,

* Obstruktif disfaji.

ERCP

Endoskopik olarak bilier sistem ve pankreas kana-
linmn gérintilenmesidir. {lk kez 1968'de Mc Cune
ve arkadaoslan tarafindan  tarumlanmustir. ERCP
kompleks ve baz riskler tasiyan bir islemdir. Dene-
yimli doktor hemsire ve asistanla yapilmas gerek-
lidir.

Endikasyonlan

(Safra Yolu Hastaliklar)

- Tikonma ikteri,

- Kolestatatik enzim yukseklidi,

- Akut kolamnjit,

- Koledokolitiazis,

- Bilier timoérlerin tanisinda,

- Géruntuleme yéntemleri ile tespit edilen koledok
dilatasyonu veya periompuller tumor saptanmasi,

- Oddi disfonksiyonunun manometri ile arghnlma-
sinda,

- Sklerozan kolanjit siphesi varh@nda,

- Tas nedeniyle yapilan laparoskopik kolesistekto-
miye ek olarak,

- Safra agacina perfore kisthidatik,
- Bilier cerrahinin komplikasyonlannin tedavisinde,
- Tahlil amagh safra émegdi alinmasi igin,

- Tedavi amagh koledokoskopi yapilacadl durum-
larda.
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Pankreas Hastaliklan
- Bilier pankreatit,

- Diger gérunttleme yéntemleri yetersiz kalcdiginda
pankreas ca tanist koymak igin,

- Etyolojisi belitlenmemis tekrarlayan pankrecttit
ataklannda,

- Kronik pankreatit suphesi varhdnda,

- Kronik pankreatitte cerrahi éncesi anatomik de-
taylarnn belirlenmesi igin,

- Kronik pankreatit ile iligkili abdominal agn varl-
ginda,

- Pankreatik pseudokistlerin incelenmesi igin,
- Pankreatik travma,

- Aciklanamayan serum amilaz ve lipaz yuksekli-
ginde,

- Tahlil amagh pankreas sivist érnedi almak igin.
Diger Nedenler

- Sebebi bilinmeyen kann agrlar,

- Agiklonamayan kilo kaylbi,

- Aciklonamayan gastrik varis varh@mda,

- Aciklonamayan asit varhginda.

HASTANIN HAZIRLANMASI

islem Oncesi: ERCP girigimsel bir iglem oldugu i¢in
yatakl bir tedavi kurumunda yatan hastalara ya-
pilir ERCP karam verilmis hastayr doktoru islem ko-
nusunda bilgilendirir. Hastonin yazili onayl da ali-
narak hasta isleme hazrlanir. Islemden 6-8 saat
oncesinden hasta a¢ kalmahdir. Dosyasinda biyo-
kimya, hemostaz, hepatit markir, kan grubu gibi
sonuclar hazir bulunmahdir. Islem odasma alinma-
dan varsa takma disleri alinmali, Islem icin uygun
kiyafetler giydirilmelidir.

isleme Baslarken: Hasta islem masasina oturtulur,
damar yolu agilir. Bogaz icin lokal cmestezik ilaglar
uygulonir. iglem masasina sims pozisyonunda ya-
tinhir. Koterizasyon i¢in bacagina nemli bez ve pla-
ka baglanir. Nabiz ve oksijen takibi i¢in pulseoksi-
metri cihazinin probu parmadna takilir. Dr ordin
ile uygun dozda sedasyon yopilir. Agza dislik taki-
Ir. thtiyac halinde kullonmak tzere acil ilaclar, ok-
sijen hazir bulundurulur.
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TEDAVI EDICI TEKNIKLER

EST (Endoskopik Sfinkterotomi)
Endikasyonlar

- Tas ekstraksiyonu,

- Stent takilmast,

- NBD takilmast,

- Dilatasyon,

- Bilier fistul,

- Ampulla timoértinde bilier drengj igin.

Koagulasyon ve kesi akimi veren elektro —surgical
unite kullamlir. Kesinin yavas ve dogru pozisyon-
da yapimast gerekir. Papilin divertikule yakin ya
da iginde olmasi, BillRoth II, gastrojejunostomi, im-
pakte tas EST yapmayl zorlastirabilir. Dedisik tipte
sfinkterotomlarla énkesi yaparak veya balon sfink-
teroplaosti ile sfinkter genisletilebilir. Balon sfinkte-
roplastide komplikasyon oram dugtktar. ESTnin
retroduodenal perforasyon ve konama gibi iki
6nemli riski vardir.

TAS CIKARMA

EST'den sonra taslar ¢ikamhr. Tas ¢ikarmada balon
ve basket kateter kullamhr. Caplan 8-10 mm, 7 F
kalinh@nda iginden kilavuz tel gegen ve opak ve-
rilebilen balonlar tercih edilir. Basket kateterlerin 4
teli, disinda plastik siti vardir, agilma orarn degise-
bilir. Bayuk taglarda ve basket sikismasinda meka-
nik litotripsiye bagvurulur. 1.5cm den buyuk, kdse-
li, intrahepatik taslar, baz pankreatik taslar veya
darlik Uzerindeki taslar zor ¢ikanhr ya da ¢ikanla-
maz. Taglann ¢ikh@ndan emin olunmazsa ya da
¢lkanlamaz ise tas sikigmasi, kolanjit, ponkreatit
olabilir.

Cikanlamayan taglarda stent ya da NBD ile gegici
drengj saglanir, cerrahi, ESWL ve dissolusyon teda-
visi gibi yéntemlere basvurulur.

NBD (Nazobilier Dren)

5, 7, 10 F kalinh@nda uzun polietilen tuptur. Tikon-
ma ikteri olan hastalarda neden giderilemedi ise
drenaj amagh bilier ve pankreatik fisttllerde teda-
vi amach kullanilr.

KOLEDOK VE PANKREAS
STRIKTURLERININ DILATASYONU

- Bilier darliklar (malign, bening),

- Cerrahi sonrasi,
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- Kronik pankreatit,
- PSC,
- Inflamasyona bagh gelisebilir.

Dilatasyon balon veya buji ile yapilir. 4-6-8 mm lik
balonlar kullanilir. Balon kilavuz tel tizerinden dar-
ik bélgesine kaydmldiktan sonra ¢entik kaybolun-
caya kadar kademeli olarak sisirilir. Hasta ¢ok ag-
n duyabilir. Bu nedenle 30 saniyeden fazla sisiril-
memelidir. Dilatasyon bujileri ise 5-7-8.5-10 F kaln-
hginda olup ¢ok siki malign darliklarda stent énce-
si tercih edilir.

STENT TAKMA

Koledok ve pankreasin malign ve bening darliklo-
nnda drenaj saglamast igin,

Bilier ve Pankreatik Fistullerde,

Cikanlamayan taslarda drengdj igin kullarlir. Poli-
etilenden yapilan plastik stentler veya kendiligin-
den genisleyen metalik stentler kullamilr. Plastik
stentler hkandik¢a degistirilir. Metalik stentler da-
ha uzun stre kalirlar. Ancak timoértin stent igine
dogru buyuyerek ikama olasihd vardir. Bunu en-
gellemek igin kapl olanlar gelistirilmistir. Tikandidn
zaman i¢lerinden ikinci bir stent takmak gerekir.

Komplikasyonlan: Infeksiyon, migrasyon, kolesis-
tit, itkanma.

Tikonan ya da uygun olarak vyerlestiriimeyen
stentlerin ¢ikanlmasi igin snare, forseps, sohendra
gibi malzemeler kullanilir.

SAFRA KESESI TEKNiKLERi

Endoskopik olarck safra kesesine yaklasim son de-
rece sinrhidir. Sistik kanal yolu ile nazosistik dren
veya stent takilabilir.

Malign Bilier Darliklarda

Endobilier Sitoteknikler: Malign bilier darhdin opti-
mal tedavisi doku tarnist gerektirdidi i¢in endosko-
pik bilier sitoteknikler tzerinde arastimalar yapil-
maktadir. Bunun i¢in kullanilan yéntemler:

¢ Eksfoliatif safra sitolojisi,
« Fir¢a sitolojisi: En sik kullanilan metoddur,

* Endobilier forseps biyopsi, endoskopik igne as-
pirsyonu.

Ampulla vateri timérunde ERCP ile biyopsi alma
imkami vardir.

Koledokoskopi: Safra duktuslannin direk endosko-
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pik géruntulenmesidir. Lezyonun direk gérulmesi
ve endoskopik biyopsi ainmasiu saglar. Stondart
kolanjiografi ile yeterli tam konulamayan hasta-
larda kullcmilir.

DIiAGNOSTIK VE TERAPOTIK
ERCP’NIN KLIiNiK KULLANIMI

- Safra yolu tas hastahdn,

- Bening bilier darliklar,

- Bilier fistul,

- Safra yolu paraziter hastaliklonn endoskopik te-
davisi,

- Bilier a¢iim anomalileri,

- Pankreas kamseri,

- Safra kesesi kanseri,

- Kolanjiokarsinoma,

- Ampullavateri tamérd,

- Metastatik malignitelerde endoprotez,
- Preoperatif drendj,

- Akut pankreatit,

- Kronik pankreatit,

- Pankreatik Pseudokistler,

- Pankreatik kanal strikturleri,
- Pankreas kanal taglar.
ERCP’nin Komplikasyonlari

- Pankrectit %3-5,

- Kolanjit veya kolesistit,

- Hemoraji %2-3,

- Perforasyon %0.5-1,

- Kalp ve akciger hastalarnmin durumlornnda kotu-
lesme olabilir,

- Verilen ilaglara karg: allerji olabilir,

- Mide i¢reiginin akcigere kag¢mast sonucu solu-
num yolu aspirasyonu olcibilir,

- Islem sonrast siddetli konn agnsi, ates, titreme
kusma, hematemez goérulebilir.

ERCP sonrasi mortalite %0.1-5 olarak bildiriimigtir.
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