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SIMGELER VE KISALTMALAR

ARB: Anjiotensin reseptor blokeri

BT : Bilgisayarli tomografi

CCC : Kolanjioseliiler karsinom

ERCP : Endoskopik retrograt kolanjiopankreatografi
EST : Endoskopik sfinkterotomi

EUS: Endoskopik ultrasonografi

eGFR: Glomeriiler filtrasyon hizi

GIS : Gastrointestinal sistem

IV: Intravendz

THSY: Intrahepatik safra yollar

IPMN : intraduktal papiller musindz neoplazm
KBH: Kronik bobrek hastaligi

LR: Laktatli ringer

Maks : En yiiksek

Min : En diisiik

MRCP : Magnetik rezonans kolanjiopankreatografi
NSATi: Nonsteroid anti-inflamatuar ilag

Ort.: Ortalama

PEP: Post-ERCP pankreatit

Post-ERCP : ERCP sonrasi

SF: Serum fizyolojik

SOD : Oddi sfinkter disfonksiyonu

U/L: Unite/litre

USG : Ultrasonografi
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OZET

Cahsir, A. 1. Post-ERCP pankreatiti 6nlemede laktath ringer ve serum fizyolojik
mayilerinin etkinliklerinin degerlendirilmesi. T.C. Saghk Bilimleri Universitesi
Ankara Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi, I¢ Hastahklar1 Klinigi,
Uzmanhk Tezi, Ankara 2017.

Amac:

Pankreatit ERCP’ ye bagli en sik ve korkulan bir yan etkidir. Bu yan etkiyi
azaltmak i¢in farmakoprofilaksiler kullanilmaktadir. Bunlardan sik kullanilani ise
agresif hidrasyondur. Agresif hidrasyon i¢in genellikle laktathi ringer(LR) ve serum
fizyolojik(SF) kulanilmaktadir. Bu ¢alismada yaygin olarak kullanilan LR ve SF
stvilarmin post-ERCP pankreatitini(PEP) onlemedeki etkinliklerinin

degerlendirilmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metod:

Mayis 2016 ile Nisan 2017 arasinda hastanemize ERCP yapilmak {izere
yatirilan hastalar c¢aligmaya alindi. Daha 6nce ERCP islemi uygulanan, akut
pankreatiti olan, biliyer anatomi anomalisi olan ve biyokimyasal olarak takibi
miimkiin olmayan hastalar caligma dis1 birakildi. Calismaya katilma kriterlerini
saglayan hastalara randomize olarak LR veya SF agresif hidrasyon protokoliinde
verildi. Bu protokole gore hastalara; islem sirasinda 3ml/kg/saat, islemden hemen
sonra 20ml/kg puse ve islem sonrasi 8 saat boyunca 3ml/kg/saatten parenteral mayi
verildi. Islem sonrasi hastalar; klinik ve labaratuvar verileri ile komplikasyonlar

acisindan takip edildi.

Bulgular:

Verileri kaydedilen 408 hastadan ¢alismaya dahil edilme kriterlerini
karsilayan 198 i caligmaya alindi. Naiv papillali 198 hastadan 100’ ii LR, 98’ i SF ile
agresif hidrate edildi. Hastalarin 127 si (%64,1) kadin, 71" 1 (%35,9) erkekti.
Hastalarin yas ortalamasinin erkeklerde 64,8+14,6 yil (min.: 26, max.: 90),
kadinlarda 60,49+18,98 y1l (min.: 20, maks.: 95) oldugu tespit edildi. Hastalarin 180’
inde (%90,9) ERCP endikasyonu; koledok tasi ve sarilik etyolojisi arastirilmasi idi.
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Bu hastalarin 126’ sma koledokolitiazis tanis1 konuldugu tespit edildi. Islem siireleri
ortalama 20,58+9,34 dakika (min. 5, maks. 90 dak.) silirdii. Hastalarin 5’ inde (%2,5)
tedavi gerektirmeyen kanama oldu. Hastalarm 28’ inde (%14,1) PEP gelisti.
Bunlardan bir tanesinde orta siddetli PEP gelisti. ileri yash (>75) hastalar
cikarildiginda LR alan grupta daha az PEP gelisti (SF grubunda %10,3, LR grubunda
%4,1, p=0,040). ERCP kaniilasyon teknigine gore hastalar gruplandiginda
sfinkterotomi yapilan hastalarda LR alan grupta daha az PEP gelisti (SF grubunda
%8,3, LR grubunda %3, p=0,025). Risk faktorleri ¢ikarilinca kalan 92 hastadan 45 i
LR, 47 si SF aldi. Bu grupta, LR alan hastalarda SF alanlara gére anlaml sekilde
PEP gelisimi daha az saptandi (SF grubunda %#4,3, LR grubunda %0, p=0,045).

Sonugc:

ERCP yapilacak hastalarda, farmakoprofilaksi olarak agresif hidrasyon
teknigi kullanmak PEP insidansimi azaltmaktadir. Karsilastirilan sivilar arasinda
LR'nin SF’ e gore daha etkin oldugu goriilmiistiir. Ancak yiiksek riskli hastalarda
etkinlik farki azalmaktadir. PEP profilaksisi i¢in agresif hidrasyon kullanilmalidir ve
stvi olarak LR tercih edilmelidir. Ileri yash hastalar igin agresif hidrasyon ile LR

kullanmanin etkinligi gosterilememistir.

Kisa Ozet:

ERCP yapilan hastalarda pankreatit gelisimini Onleyici olarak hidrasyon
cesitlerinin etkilerini karsilastirmay1 amagladik. Kardiyopulmoner yan etkiler dikkate
alindiginda, ERCP islemi sirasinda ve sonrasinda agresif hidrasyonla LR

verilmesinin PEP insidansin1 SF’ e gore daha fazla azalttig1 saptandi.

Anahtar kelimeler: Post-ERCP pankreatit, agresif hidrasyon, sf, Ir
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ABSTRACT

Calsir, A. I. Evaluation of the efficacy of lactated ringer and serum
physiological mais in prevention of post-ERCP pancreatitis. The Republic of
Turkey, Health Sciences University Ankara Health Training and Research
Centre, Department of internal Medicine, Dissertation, Ankara 2017.

Aim:

Pancreatitis is the most common and feared side effect due to ERCP.
Pharmacoprophylaxis is used to reduce this side effect. Frequently used is aggressive
hydration. Lactated ringer (LR) and saline (SF) are commonly used for aggressive
hydration. The aim of this study was to evaluate the efficacy of LR and SF liquids

commonly used in the prevention of post-ERCP pancreatitis (PEP).

Methods:

Between May 2016 and April 2017, patients who were hospitalized for ERCP
were taken to work. Patients who had previously undergone ERCP procedure, who
had acute pancreatitis, an anomaly of the biliary anatomy, and were unable to follow
biochemically were excluded from the study. Patients meeting the criteria for
participation in the study were randomly assigned to either LR or SF with aggressive
hydration protocol. According to this protocol; these fluids was given to patients 3
ml/kg/h during the procedure, 20 ml/kg intravenous(IV) push immediately after the
procedure, and 3 ml/kg/h for 8 hours after the procedure. After the procedure,
patients were followed for clinical and laboratory data and complications.

Results:

The data were collected from 408 patients who were included in the study,
which met the criteria for inclusion in the study. Naiv papilled 198 patients were
aggressively hydrated with 100 LR, 98 with SF. 127 (64.1%) of the patients were
female and 71 (35.9%) were male. The mean age of the patients was found to be 64,8
+ 14,6 years (min .: 26, max .: 90) in males and 60,49 + 18,98 years (min .: 20, max:
95) in females. Indications of ERCP at 180 '(90.9%) patients were;
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choledocholithiasis and jaundice etiology. 126 of these patients were diagnosed with
choledocholithiasis. The average duration of the process was 20.58 + 9.34 minutes
(min 5, max 90 minute). In 5 patients (2.5%) there was bleeding that did not require
treatment. PEP developed in 28% of patients (14.1%). One of them developed a
moderate PEP. When elderly (> 75) patients were excluded, less PEP developed in
the LR receiving group (10.3% in SF group, 4.1% in LR group, p = 0.040). Patients
who underwent sphincterotomy under the ERCP cannulation technique developed
less PEP in the LR receiving group (8.3% in the SF group, 3% in the LR group, p =
0.025). When risk factors were excluded, 45 patients received LR and 47 patients
received SF. In this group, PEP development was significantly less in patients
receiving LR than in SF (4.3% in SF group, 0% in LR group, p = 0.045).

Conclusion:

In patients undergoing ERCP, using aggressive hydration techniques as
pharmacoprophylaxis reduces the incidence of PEP. Among the liquids tested, LR
was found to be more effective than SF. However, in high-risk patients, the
difference in efficacy is reduced. Aggressive hydration should be used for PEP
prophylaxis and LR should be preferred as liquid. The effectiveness of using LR with

aggressive hydration for elderly patients has not been demonstrated.

Short Abstract:

We aimed to compare the effects of hydration types on the prevention of
pancreatitis in ERCP patients. When cardiopulmonary side effects were taken into
consideration, it was found that the administration of LR by aggressive hydration
during and after ERCP procedure reduced the incidence of PEP more than SF.

Key Words: Post-ERCP pancreatitis, aggressive hydration, sf, Ir



1. GIRIS ve AMAC

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi(ERCP); endoskop ve X
1sinlarinin birlikte kullanilmasi ile pankreas, safra kesesi ve karacigerin drenajini
saglayan kanallarin goriintiilenmesi yOntemidir. Pankreatobiliyer yollarin tikayici,

inflamatuvar ve neoplastik hastaliklarinda tani ve tedavi i¢in altin standarttir (1).

ERCP’ ye bagh bircok komplikasyon goriilmektedir. Bunlardan en sik
goriileni pankreatittir (2). Hastayla ve islemle iliskili olabilen; kadin cinsiyet, yas,
biliyer anatomi bozukluklari, gecirilmis ERCP islemi, islem siiresinin uzunlugu gibi
risk faktorlerinin bulunmasi post-ERCP pankreatit (PEP) insidansini artirmaktadir.
Bu risklerin aditif olarak PEP insidansini artirdigi gosterilmistir (3, 4). PEP riskini
azaltmak i¢in endoskopik teknikler uygulanmistir. Uygulanan tekniklere ragmen
literatiirde PEP insidans1 %3-7 arasindadir ve yiiksek riskli hastalarda ise bu oran

artmaktadir (5).

PEP insidansini azaltmak i¢in ERCP tekniklerinin yaninda farmakoprofilaktik
teknikler de kullanilmaktadir. Uygun agresif hidrasyon, anti-inflamatuvar ilaclar,
somatostatin tarzi pankreas sekresyonunu inhibe eden ilaclar, Oddi sfinkterini
gevsetici ilaglar, antioksidanlar, antibiyotikler ve anti-metabolitler gibi bir ¢ok

farmakolojik yontem kullanilmistir.

Farmakoprofilaktik tekniklerden agresif hidrasyonun perioperatif kullanimi;
kardiyopulmoner yiiklenme dikkate alinirsa giivenilir bir yontemdir. Bu nedenle
bir¢ok calismada ilgi odagi olmus ve diger farmakoprofilaksi tekniklerden daha fazla
kullanilmasina neden olmustur. ERCP sirasinda dengeli agresif hidrasyon icin laktatl
ringer (LR) ve serum fizyolojik (SF) kullanilmakta olup yapilan calismalarda her iki
mayinin de PEP gelisimini azaltmada basaris1 gdsterilmistir. Ancak literatiirde heniiz
iki farkli mayi tedavisinin basa-bas kiyaslandigi bir ¢calisma mevcut degildir. Biz de
bu calismamizda; Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi

ERCP Unitesi’ nde yapilan ERCP islemlerinde komplikasyon gelisimini dikkate



alarak hastalar1 randomize SF veya LR ile perioperatif agresif hidrate ettik ve bu

mayilerin PEP gelisimini 6nlemede etkinliklerini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

Pankreatobiliyer yollarin tikayici, inflamatuvar ve neoplastik hastalik siiphesi
durumlarimi laparotomi yontemleriyle incelenmekten kurtaran, yan goriislii endoskop
ile papilla vaterinin kaniilasyonu sonrasinda konvansiyonel radyografi kullanilarak
safra yollar1 ve pankreatik kanali goriintiilemeyi amaglayan ERCP; 1968 yilinda
McCune ve arkadaslarinca denenmeye baslanmistir (6). Bu tarihten sonra pankreas
ve safra yollar1 hastaliklarina tanisal yaklasimda ERCP kullanilmasi 6n plana
cikmugtir. Yaklagik 6 yil sonra, 1974 yili mart ayinda Alman Classen ve arkadaslari,
mayis ayinda Japon Kawai ve arkadaslar tarafindan endoskopik sfinkterotomi (EST)
tanimlanmistir (7, 8). Kaniilasyonda zorlanildigi durumlarda papillanin 6n kesisini

1980 yilinda ilk defa uygulayan Siegel olmustur (9).

Papilla sfinkterotomi ve 6n kesi teknikleri ile dilatasyon, tas ¢ikarilmasi, tas
kirilmas1 ve endoprotez yerlestirilmesi yoOntemlerinin tanimlanmasi sonrasinda
ERCP’ nin tedavi edici bir ara¢ olarak kullanilmasi yayginlasmistir (10). ERCP
girisimlerinin beraberinde getirdigi kanama, pankreatit ve perforasyon gibi
komplikasyonlarin olmasi ve ultrasound (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve
magnetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP) gibi invaziv olmayan
yontemlerin yaygin kullanilmasi, ERCP’ nin tanisal kullanimimi kisitlamustir (3, 11).

Bu nedenle ERCP daha ¢ok tedavi araci olarak kullanilmaktadir.

2.1. ERCP ENDIKASYONLARI (12-15)

2.1.1.Tanisal Endikasyonlar:

Safra yollarinda tikanikliktan siiphelenildiginde
Safra yolu veya pankreatik patoloji diistintildiiglinde
Etiyolojisi bilinmeyen rekiirren pankreatit ataklar1 varliginda

Kronik pankreatitte operasyon dncesi inceleme amactyla

YV V. V VYV V

Oddi sfinkter manometresi yapma amaciyla



» USG veya BT ile saptanamamis pankreatik psodokist olasilig

veya bilinen psddokistte operasyon dncesi inceleme amaciyla

» USG, BT ve MRCP ile tan1 konulamamis ya da normal safra yolu

saptanmis fakat pankreas tiimorii diisiindiiren semptom ve bulgular

saptandiginda

» Safra yolu yaralanmasindan siiphelenildiginde

2.1.2. Tedavi Edici Endikasyonlari

» Endoskopik sfinkterotomi

> Stentleme

Kolanjit

Biliyer pankreatit

Koledok tas1

Papiller stenoz

Oddi sfinkter fonksiyon bozuklugu(SOD)

Koledokosel (distal koledogun duvar i¢i kistik
dilatasyonu)

Safra yolu ile iligkili karaciger kist hidatigi varliginda
Benign ve malign safra yolu darliklarinda stentleme
veya balon dilatasyon oncesi

Endoskopik koledokoskopi yapabilmek icin
Operasyondan sonra safra fistiilii gelismesi

Sump sendromu (koledoko-duodenostomi sonrasi
stoma ile papilla vateri arasinda kalan koledok
segmentinde safra c¢amuru veya duodenal igerik

birikmesi)

e Benign darliklara
e Malign darliklara
e Safra fistiiliinde dogru akisi saglamak icin

e Koledok taslarinin ¢ikarilamamasi durumunda



» Balon dilatasyon (safra yolu darliklarinda)
» Nazo biliyer drenaj kateteri
e Akut kolanjitin varliginda veya akut kolanjit dnlenmesi
amaciyla
e Koledok tasini ¢oziindiirme amaciyla kimyasal madde

inflizyonu i¢in

2.2. ERCP’ NiN ENDIiKE OLMADIGI DURUMLAR (12-15)

» Safra kesesi hastalig1 diisiiniiliip, safra yolu patolojisine ait kanit

yoksa

* Karm agrisi; safra yolu veya pankreas hastaliginin objektif bulgular
ile agiklanamiyorsa ve MRCP gibi invaziv olmayan metodlara

ulagilabiliyorsa
» Kolesistektomi dncesinde safra yolunda darlik bulunmadigi durumda

* Radyolojik goriintiileme yontemleri ile tespit edilmis pankreas

tiimoriinde tedaviyi degistirecek katki beklenmiyorsa

2.3. ERCP KOMPLIKASYONLARI

Genel olarak ERCP bagimli komplikasyonlar ikiye ayrilabilir,

1. Tim endoskopik prosediirlere bagli genel komplikasyonlar; oksijen
desaturasyonu, ila¢ alerjisi ve yan etkileri, kardiyopulmoner olaylar,
kanama, perforasyon ve 6liim gibi

2. Pankreatobiliyer girisime sekonder spesifik komplikasyonlar;

pankreatit, sepsis, kolanjit, hemoraji , duodenal perforasyon gibi



2.3.1. Kanama

ERCP’ nin tanimlandig1 yillarda en ¢ok korkulan komplikasyon kanama iken;
gelisen teknikler ve tecriibe ile neredeyse goriilmeyen bir komplikasyondur. Klinik
olarak anlamli kanama tanisal ERCP’ de goriilmezken, sfinkterotomi sonrasi

goriilebilmektedir (16).

Endoskopi yapilmadan klinik olarak kanama bulgusu olmas1 ama hemoglobin
diistisiiniin 3 gr/dl’ den az olmasi ve transfiizyon ihtiyact olmamasi, hafif kanama
olarak tanimlanmistir. Dort liniteden az transfiizyon ihtiyaci olmasi ve kanamanin
anjiografik girisim veya cerrahi gerektirmemesi; orta siddette kanama, 5 ya da daha
fazla {inite transfiizyon gerektirmesi, anjiografik yaklasim veya cerrahi gerektirmesi
ise ciddi kanama olarak degerlendirilir (2). Yapilan 21 ¢alismanin analizinde post-
ERCP kanama insidans1 %1,3 iken ciddi kanama insidansi ise %0,3 tespit edilmistir
(17).

Kanama i¢in risk faktorleri ise; koagiilopati varligi, akut kolanjit, papiller
stenoz, aspirin veya diger nonsteroid anti-inflamatuar ilaglarin (NSAII) kullanima,
sfinkterotomiden oOnceki 72 saat iginde antikoagiilan kullanimi ve diisiik vaka

sayisina sahip endoskopist olarak tespit edilmistir (3, 18).

2.3.2. Pankreatit

Hastalarin yaklasik %75’ inde post-ERCP amilaz yiiksekligi tespit edilirken,
akut pankreatit klinigi nadir goriilmektedir (19). Buna ragmen akut pankreatit ERCP’
nin en sik goriilen ciddi komplikasyonudur (2, 3, 16, 20).

Patogenez

PEP, bir¢ok faktoriin tek basina veya birbiri lizerine kombine olmasi ile
gelisebilir. Kaniilasyonun zor oldugu durumlarda (21) uygulama uzamakta,
girisimler tekrarlanmakta ve pankreatik kanala birden fazla enjeksiyon
yapilmaktadir. Bu durum ampulla ve pankreatik kanalin mekanik hasarina sebep

olmaktadir.



Elektrokoter, termal hasara bagl pankreatik kanal agzinda 6dem yapmakta ve

pankreatik sekresyonun bosalmasini engelleyerek pankreatite neden olmaktadir (22).

Yogun kontrast enjeksiyonlar1, pankreatik kanalin u¢ dallarindaki bezlere
hidrostatik hasar vererek pankreatite neden olmaktadir (23). Ayn1 zamanda kontrast
maddeler kimyasal ve alerjik hasara neden olmaktadir. Yapilan bir meta-analizde,

cesitli kontrast maddelerin degisken derecelerde pankreatit yaptigi goriilmiistiir (24).

Pankreatik kanal enjeksiyonlar1 proteolitik enzimleri aktive ederek enzimatik
hasar yapmaktadir. Bu sekilde pankreatit yaptigi in vivo ve in vitro ¢alismalarda

gosterilmistir (25).

Cok destek gormese de kontamine endoskopi ve aksesuarlar1 bakteriyel

hasara neden olarak pankreatit yapmaktadir denilmistir (26).

insidans

Yapilan birgok c¢alisma degerlendirildiginde PEP insidans1 %1,6 ile %15
arasinda degigsmektedir. Ancak bu ¢alismalarin biiyiik cogunlugunun PEP insidansi
%3 ile %5 arasinda tespit edilmistir (3, 4, 18, 27-31). Baz1 ¢aligmalarda yiiksek
insidans saptanmasinin nedeni olarak SOD olan hasta yogunlugunun c¢oklugu
distintilmistiir. Toplamda 10997 hastayla yapilan 13 galismanin meta-analizinde
SOD tespit edilen hastalarda PEP insidansi %10 iken; SOD olmayan hastalarda %4
tespit edilmistir. SOD’ un pankreatit riskini artirdigi belirtilmistir (32).

Toplamda 7252 hastayla yapilan iki prospektif ¢alismada, pankreatit orani
%?2,6 bulunmus, bunlarin %0,32” sinde ciddi pankreatit tespit edilmistir. Yine 16855
hastayla yapilan 21 gbzlemsel ¢alismada 585 hastada(%3,5) PEP, 67 hastada(%0,4)
ciddi pankreatit gelismistir ve benzer sekilde ciddi PEP insidans1 diisiiktiir (17, 30,
33).

Randomize kontrollii 56 ¢caligmanin dahil edildigi 8857 hastada PEP ciddiyeti
raporlanmis olup; sirasiyla %5,7 hafif siddetli PEP, %2,6 orta siddetli PEP ve %0,5
ciddi PEP tespit edilmistir (34). Yiiksek riskli hastalarda bu oranlar yiikselmektedir.



Risk Faktorleri

Yapilan ¢aligmalar analiz edildiginde, genel olarak asagidaki faktorlerin PEP
riskini artirdig1 gériilmiistiir (35-37):

Hasta bagimh faktorler:
e Geng olmasi (gesitli galismalarda yas sinir1 farklidir.)
e Kadin cinsiyet
e Normal bilirubin seviyesi
e Tekrarlayan pankreatit ykdisii
e PEP oykiisii
e SOD

Operator bagimh faktorler:
e Yetersiz egitim

e Tecriibe eksikligi

Teknige bagimh faktorler:
e Zor kaniilasyon
e Pankreatik kanala enjeksiyon yapilmasi
e Oddi sfinkter manometrisi
e On kesi sfinkterotomi
e Pankreatik sfinkterotomi
e Minor papilla sfinkterotomisi
e Biliyer balon sfinkteroplasti

e Ampullektomi

Bu risk faktorleri arasinda PEP igin yiiksek risk 6ngorenler ise; endoskopist
tecriibesizligi, yas, SOD, zor kaniilasyon, pankreatik kanala yapilan enjeksiyonlar ve
tanisal olana gore daha riskli olan tedavi edici ERCP girisimidir (4, 27, 38, 39). Risk
faktorleri birbiri lizerine eklenebilir ve pankreatit riskini artirirlar. Bu nedenle risk

faktorleri tasiyan hastalara ERCP yapmak daha dikkatli olmay1 gerektirir.



Prospektif ve retrospektif caligmalar; sedasyon dikkatli yapildiginda, 80 yas
ve Ustii hastalarda ERCP’ nin giivenle yapilabilir oldugunu ve bu hastalarin daha az

PEP riski tasidigin1 gostermistir (40, 41).

Uzerine daha fazla caligma gerektiren ve rolleri net agiklanamayan ancak PEP

riskini degistirebilen faktorler ise;

sigara,

obezite,

hipotansiyon,

ilaglar (ARB’ler, Ostrojen, azatiopurin, valproat, mesalazin, morfin tiirevleri,
prednizon),

pankreatit oykiisti,

malign hastalarda metal stent kullanima,

ortak safra kanalinda tas bulunmasi,

sfinkterotom telinin uzunlugu,

kronik karaciger hastaligi,

verilen kontrastin tipi,

billroth 2 gastrektomili hasta,

divertikiil kenarinda papilla,

acil girisimler,

ERCP sirasinda hipotansiyon,

olarak sayilabilir (3, 24, 42-52).

Klinik Degerlendirme

PEP’ e bagh klinik bulgular akut pankreatit bulgularina benzerdir. Bu
bulgular; epigastrik ve sag {ist kadranda veya sirta yayilan kusak tarzinda karin
agrisi, palpe edilince abdominal gerginlik ve hassasiyet, amilaz ve lipaz seviyesinin

yiikselmesi olarak sayilabilir.

Konsensus(2) tanimina gore PEP {i¢ gruba ayrilir:



Hafif: Islemden 24 saat sonra serum amilazinin normalin iist seviyenin en az

3 kat1 olmasi,
Orta: 4-10 giin yatis gerektirmesi,

Ciddi: 10 giinden fazla yatis gerektirmesi, hemorajik pankreatit olmasi,

flegmon veya psodokist olmasi, perkiitan drenaj veya cerrahi girisim gerektirmesi,

Tam

Giintimiizde ayaktan hastalara siklikla ERCP yapildigindan PEP erken tanisi
koymak 6nemli hale gelmistir (53). Klinik bulgular, semptomlar ile yiiksek amilaz ve
lipaz seviyelerine gore PEP tanisi kolaylikla konulabilirken; hiperamilazemisi olup
agris1 olmayan birgok hastaya taniyr kesinlestirmek igin BT c¢ekilmektedir (54).
Aragtirmalara gore post-ERCP hastalarin %75’ inde amilaz yiiksek seyrederken
sadece %5’ inde pankreatit tespit edilmistir (19). Bu nedenle gereksiz tetkikten
kaginmak i¢in bulgu ve semptomlar pankreatit diisiindiiriirse amilaz ve lipaz

diizeyleri goriilmelidir.

Pankreatit olan hastalarda amilaz yiikselmesinin hizi ve derecesinin fazla
olmasi, PEP hastalarini diger karin agris1 kliniklerinden ayirabilmektedir. Yapilan bir
calismada; islemden 2 saat sonra, amilaz ve lipaz degerleri sirastyla 276 U/L ve 1000
U/L’ nin altinda ise %97 ve %98 oranlarda PEP’ i ekarte ettirmis ve yine diger
calismalarda normalin iist degerinin 5 kat1 ve {izeri amilaz degerine sahip hastalarda
PEP tanis1 koydurmustur (55, 56). Toplamda 1149 hastayla yapilmis iki prospektif
calismada, post-ERCP 4. saatte bakilan amilaz degerleri PEP’ i tahmin ettirmede
kullaniglh bir sinir deger olarak bulunmustur (57, 58).

PEP erken tanisinda baska markerlar da kullanilmistir. Serum ve idrar
tripsinojen seviyelerine bakmanin; PEP tahmininde duyarliligi %93, spesifitesi %91
bulunmustur (59). Bir ¢alismada da PEP ciddiyetini belirlemede marker olarak C-
reaktif protein ve interlokin-6 kullanilabilecegi belirtilmistir (60).
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Ayiricl Tani

PEP disinda abdominal agriya sebep olabilecek nedenler arasinda; isleme

bagli bagirsaklara verilen gaz ve perforasyon da diistiniilmelidir.

Hastaya gaz insuflasyonu sonrasi karin agrist PEP agrisina gore daha hafiftir
ve amilaz degerleri normal veya yliksek olabilir. Ancak akut donemde amilaz ve
lipaz degerlerinin yanlis negatif bulunabilecegi dikkate alinmalidir. Bu nedenle PEP
stiphesi devam ediyorsa testleri ERCP’ den 4 saat sonra tekrarlamak gerekir.

Perforasyon olan hastalarda ise yaygin karin agrisi, karinda distansiyon,
abdominal gerginlik, tasikardi, ates ve lokositoz goriliir. Bu klinik yansimalarin
gecikebilecegi, ortaya c¢ikma zamanlamasmin degisebileceg§i unutulmamali ve
pankreatit ile siiperpoze olabilecegi akilda tutulmalidir. Perforasyondan

siiphelenilirse karin i¢i intra/retroperitoneal serbest hava aragtirilmalidir.

Tedavi

Bircok PEP klinigi hafif oldugundan genellikle intraven6z hidrasyon ve
barsak dinlendirme i¢in hastanin kisa siireli gozlem altinda tutulmas yeterlidir. Ciddi
pankreatit gelisen hastalarda ise parenteral beslenme ve konservatif tedavi ile uzun
stireli hastaneye yatislar hatta yogun bakim takibi gerekebilir (2, 3). PEP tedavisi

akut pankreatit tedavisinden farksizdir.

Biliyer nedenli pankreatit olan hastalarda ERCP sonrasi biliyer drenajin
saglanamadig1 diisiiniiliirse re-ERCP ile uygun drenaj saglanmaya calisilmadir.
Sfinkterotomi yapilan hastanin klinigi 24 saat i¢inde bozulursa BT ile perforasyon

arastirilmali, tespiti durumunda cerrahi tedaviye yonlendirilmelidir (61, 62).

Onleme

Hastalarin tasidigi risklere gore %10-15° lere yiikselen PEP insidansini
azaltmak, arastirmacilar igin ilgi kaynagi olmustur. Bu sebeple farmakolojik

profilaksi ve ERCP tekniklerini gelistirme tlizerine gidilmistir.
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Avrupa gastrointestinal endoskopi derneginin 2014 yilinda yayinladigi
kilavuzda PEP’ i 6nlemek igin islem 6ncesinde veya sonrasinda NSAII kullaniminin
riski diistirdiigli vurgulanmistir (63). Bu konuda birg¢ok arastirma yapilmis fakat PEP’
1 onlemenin en 6nemli yontemi hala ERCP teknigine dikkat edilmesi gerekliligidir
(64-66).

Asagidaki yaklasimlar PEP’ i 6nlemek i¢in uygulanmaktadir:

e Tanisal ERCP yerine uygunsa MRCP, endoskopik USG gibi daha az
girisimsel metodlar1 kullanmak

e Kaniilasyon girisimi sayisini azaltmak

e Endoskopist ve asistanlarinin dogru egitimi ve uzmanligi

e Endoskopi initesinin  yeterliligini  siirdiirmesi  ve  bireysel
endoskopistlerin tecriibe kazanmasi igin yeterli vaka hacmi

e Pankreatik kanal degerlendirilmeyecekse safra kanalinin selektif
kantilasyonunu yapmak

e Pankreatik kanala kontrast enjeksiyonunu en aza indirmek

e Pankreatit ile karistirilabilen islem sonrasi karin agrisint en aza
indirmek i¢in liiminal havalanmay1 karbondioksit ile saglamak

e Derin biliyer kaniilasyon yapilacaksa tel kilavuzlu teknikler
kullanmak

e Biliyer kaniilasyon i¢in pankreatik kilavuz tel kullanilan hastalara
profilaktik pankreatik stent yerlestirmek

e PEP i¢in yiiksek risk tasiyanlara profilaktik pankreatik stent
yerlestirmek

e Elektrokoter ile sfinkterotomi yaparken dikkatli olmak

e Oddi sfinkter manometresi yapilacak hastalar icin mikro kateter
kullanmak

e Es zamanli aspirasyon yapabilen modifiye ii¢ liimenli perfiizyon
kateteri kullanmak

e SOD’ u tespit etmek icin oddi sfinkteri manometresi yerine invaziv

olmayan sekretinle uyarilan MRCP yapmak
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e On kesi sfinkterotomileri standart kaniilasyon tekniklerinde uzman
endoskopistler tarafindan uygulanmalidir
e Yiiksek riskli hastalar i¢in Ozel spesifik islemlerde uzmanlagmig

ERCP merkezlerine yonlendirmeyi diisiinmek

Onleyici Tedbirlerin Etkinligi:
A. Endoskopik Teknikler:

PEP gelisiminde 6nemli faktorlerden birisidir. Endoskopik manevralarla bazi

yuksek riskli hastalarda PEP gelisimi diisiiriilebilir.
% Kaniilasyon

Radyo-opak ve distal isaretli kateterler, hidrofilik materyal ile kaplanmig
kilavuz teller ve ¢ift liimenli sfinkterotomlar kaniilasyonu kolaylastirarak PEP riskini
azaltabilirler. Yapilan ¢aligmalarda bu enstriimanlarin standart kaniilasyona
Ustlinliikleri  tespit  edilmistir ancak pankreatiti  Onlemedeki etkinlikleri

kesinlestirilememistir (67).

Prospektif ve retrospektif kohort ¢alismalarinda kilavuz tel tekniginin etkisi
arastirilmistir. Birgogunda kaniilasyon basarisinin arttigi gosterilmis ancak bazi
calismalarda PEP insidansini azalttigi gosterilememistir (5, 36, 68-73). Prospektif
randomize ¢alismanin birinde SOD’ dan siliphelenilen hastalarda kilavuz tel
tekniginin PEP’ i onlemedigi belirlenmistir (72). Toplamda 274 hastayla yapilan
prospektif randemize bir ¢alismada, ¢ift kilavuz tel tekniginin tekrarlanan tek kilavuz
tel teknigine gore safra yolu kaniilasyonunu kolaylastirmadigi ve PEP insidansini

azaltmadigi gorilmistiir (74).

Toplamda 1249 hastayla yapilan prospektif bir caligmada kaniilasyon
tekniklerinin PEP oranlar1 arasinda fark bulunamamistir. Cok degiskenli analizlerde
10’ dan fazla kaniilasyon denemesinin, ana pankreatik kanala kaniilasyon veya
opasifikasyon olmasinin, SOD siiphesinin ve 6n kesi sfinkterotomisinin PEP ile

iliskili oldugu tespit edilmistir (36).
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Safra yoluna erismek i¢in sfinkterotom kilavuz tel iizerinden ilerletilebilir. Bu
teknik tizerine iki genis calisma yapilmis ve PEP riskinin standart kaniilasyon

tekniklerine gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (75, 76).

®,

«+ Elektrokoter

Sfinkterotomi i¢in kullanilan elektrokoter tipi PEP riskinde degisik sonuglar
dogurmustur. Yapilan bir ¢aligmada saf kesme akimi, harmanlanmis kesme akimina
gore daha az (%3,5” a %12) pankreatit yapmustir (77). Yapilan diger bir randomize
calisma ve 804 hastali 4 c¢alismanin meta-analizinde iki kesme akimi arasinda

pankreatit agisindan anlamli fark bulunamamistir (78, 79).

Yine bipolar elektrokoterin monopolar elektrokotere goére (%0, %12)

pankreatit insidansi disiiktiir (80).

Doku direncine gore akim yogunlugunu ve karisimini otomatik olarak
degistiren elektrokoter {initelerinde PEP riskinin diisecegi tahmin edilerek
retrospektif ve randomize yapilan iki genis ¢alismada PEP’ i diisiirme iizerine ek

fayda saglanamamustir (81, 82).
% Pankreatik Stent

Hastada bilinen veya siiphelenilen (genelde ortak safra kanali <5mm) SOD
varsa, hastaya pankreatik sfinkterotomi, pankreatik endoterapi veya on kesi
sfinkterotomi yapilmigsa PEP’ i Onlemek i¢in pankreatik stent veya nazobiliyer

katater takilmaktadir.

Pankreatik stent takilmasindaki tecriibe eksikligi ve takarken yapilacak
hatalarda PEP riskinin artmasi; Ingiltere’ de yapilan bir calismada endoskopistlerin
%48’ inin hi¢ pankreatik stent kullanmama gerekgeleri olarak sunulmustur (83). Bu
teknigin giivenligi ve etkinliginin ispatlanmasi i¢in genis randomize caligsmalara
ihtiyag vardir ancak deneyimli endoskopistler disinda uygulamanin azlig1 ¢alismalari

kisitlamaktadir.
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B. Farmakolojik Proflaksi:

PEP’ i 6nlemek igin iizerine ¢alisma yapilmis bir¢ok ilag vardir. Bu ilaglar

asagida gruplara ayrilmis sekilde tablo 2. 1’ de belirtilmektedir.

Tablo 2.1: Profilaksi i¢in Kullanilan ilaglar ve Mekanizmalar1 (Ankara, 2017)

Varsayilan Etki Mekanizmasi flaclar
Pankreas sekresyonu inhibitorleri Somatostatin
Oktreotid
Glukagon
Kalsitonin
Proteaz aktivasyon inhibitorleri Aprotinin

Gabeksat mesilat

C1l-esteraz inhibitori

Heparinler

Ulinastatin

Nafamostat mesilat

Magnezyum siilfat

Oddi sfinkter tonusunu azaltan ajanlar Nifedipin

Nitrogliserin

Botulinyum toksini

Lidokain

Oddi sfinkter tonusunu azaltan ve Pankreas | Sekretin

sekresyonu inhibibisyonu yapan ajan

Antimikrobiyal ajanlar Antibiyotikler
Steroid anti-inflamatuvar ajanlar Glukokortikoidler
Steroid olmayan anti-inflamatuvar ajanlar Diklofenak
Indometazin
Valdekoksib
Diger anti-inflamatuvar ajanlar Allopurinol
Epinefrin
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Interlokin-10

Pentoksifilin

Platelet aktive edici faktor

Semapimod

Aprepitant

Risperidon

Anti-oksidanlar Beta-karoten

Asetilsistein

Sodyum selenit

Anti-metabolitler 5-florourasil

Giiniimiizde sadece rektal uygulanan NSAII’ lerin PEP insidansini diisiirdiigii
gosterilebilmistir (84-88). Prosediirden sonraki hizli etkinlikleri, prosediir oncesi
uygulanmasi gereken diger ilaglarla karsilastirildiginda bir avantajdir. Cilinkii PEP

risklerinin birgogu ERCP sirasinda saptanir.
< NSAIi

Uygulama yontemlerine gore ¢esitli sonuglar elde edilmistir. Ancak literatiir
tarandiginda PEP proflaksisi icin 6zellikle yiiksek riskli hastalarda rektal NSAII
verilmesinin; oral, intravendz, intramiiskiiler ve intraduodenal verilmesine gore daha
faydali oldugu goriilecektir. Avrupa gastrointestinal endoskopi dernegi kilavuzunda,
PEP’ i 6nlemede rektal NSAII kullanmay1 6nermektedir (63).

> Rektal NSAIi:

Toplamda 2269 hastali 9 meta-analiz incelendiginde; indometazin veya
diklofenak, ERCP 6ncesi veya hemen sonrasinda tek doz rektal yolla uygulandiginda
PEP sikligin1 azalttigi gosterilmistir (84-86, 89-94). Hatta bu ¢alismalarin bir¢ogunda
NSAII proflaksisinin yiiksek riskli hastalarda hem orta hem siddetli PEP’ i azalttig1
tespit edilmistir (89-94). Bu meta-analizlerin bazisinda profilaktik rektal NSAII
kullanilmasiyla 11 ile 17 hastadan birinde pankreatitin Onlendigi istatistigi bile

verilmistir (86, 89-91).
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Degerlendirilmesi i¢in 10 calismanin dahil edildigi bir meta-analizde ise
rektal yolla verilen diklofenak, indometazin veya valdekoksibin PEP insidansini
diisiirdiigii ancak bu NSAII’ lerin oral, intramiiskiiler, intravendz veya intraduodenal

uygulamalarinin PEP riskini azaltmadig: tespit edilmistir (85).

Bu meta-analizlerden sonra yapilan ¢ok merkezli randomize kontrollii
¢alismanin birinde; 665 hastaya 100 mg rektal indometazin, ERCP 6ncesi verilmis ve
plaseboya gore ne hiperamilazemiyi ne de PEP’ i azaltmadigi gorilmistiir (95).
Diger bir ¢alismada 144 yiiksek riskli hastaya post-ERCP 100 mg rektal diklofenak
verilmis, ilag verilmeyen kontrol grubuna goére daha fazla PEP tespit edilmis ancak

bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (96).
» Oral ve intraduodenal verilen NSAIi:

Yiiksek riskli 207 hastali bir prospektif randomize c¢ift kor caligmada
profilaktik 50 mg oral diklofenak uygulamasi etkisiz bulunmustur (97). Bir diger
calismada, 216 vyiiksek riskli hastada plasebo ve NSAII ile kombinasyon
grubu(udenafil: sfinkter oddi relaksani ve aseklofenak) PEP agisindan karsilastirilmis
ve NSAII kombinasyonu etkisiz bulunmustur (98).

Intraduodenal indometazin infuzyon yapilarak PEP’ i énleme iizerine etkisi
aragtiritlan 117 hastali bir randomize ¢alismada, PEP oran1 indometazin grubunda
daha yiiksek ¢ikmustir (%16’ya %4,9, p=0,067 [99]).

» Intramiiskiiler ve intravenoz NSAIi:

Bir randomize calismada 80 hastaya post-ERCP 75 mg intramiiskiiler
diklofenak uygulanmis ve SOD olmayan hastalarda PEP oranimi distirdiigi
goriilmiistiir (100). Diger bir 380 hastali randomize ¢aligmada, 90 mg intramiiskiiler

diklofenak uygulamasi PEP’ i 6nlemede plasebodan farksiz ¢ikmustir (101).

Intravendz valdekoksib(cox-2 inhibitorii) ile yapilan 380 hastali bir
randomize c¢alismada; PEP oranlar karsilastirilan diger plasebo ve transdermal

gliseril nitrat gruplari ile ayn1 ¢ikmustir (102).

17



< Etkisi Muhtemel laclar

Somatostatin: Bir ¢ok arastirma degerlendirildiginde somatostatinin post-
ERCP  hiperamilazemiyi  diisiirdigli  gosterilirken, agr1  {izerine  etkisi
gosterilememistir. Toplamda 9 yiiksek kalitede ¢alismanin dahil edildigi bir meta-
analizde PEP’ 1 6nlemede hem kisa donem infiizyon(<6 saat) ile hem de uzun dénem
inflizyon(>12 saat) ile somatostasin etkisiz bulunmustur (103). Toplamda 2869 hasta
ile yapilan 11 randomize ¢alismanin meta-analizinde, PEP’ i 6nlemede kisa donem
somatostatin uygulamast etkisiz bulunurken; tek bolus veya uzun donem

somatostatin infiize edilmesi faydali bulunmustur (104).

Oktreotid: Uzun etkili somatostatin analogu olan oktreotitin post-ERCP
yuksek amilaz seviyelerini diisiirdiigii gosterilmis ancak PEP’ 1 Onlemede yarari
gosterilememistir (105). iki meta-analizde oktreotitin yarar1 acikca gdsterilemezken;
bir digerinde 0,5 mg dozun lizerinde uygulandiginda etkili olacagi belirtilmistir (106-
108).

Proteaz Aktivasyon Inhibitorleri: Proteolitik enzimlerin aktive olmasimin

PEP’ i tetikledigi diisiiniilerek bu ilaglar iizerine arastirmalar yapilmistir. Bu grupta
en ¢ok calisilan ilaglar gabeksat mesilat, nafamostat mesilat ve ulinastatin olmustur.
Toplamda 18 ¢alismanin katildigi 4966 hastanin meta-analizinde, proteaz inhibitorii
kullanmanin az da olsa yarar1 gosterilmistir (109). Yine 2956 hastayla yapilmis 7
randomize c¢aligmanin analizinde nafamostat mesilatin PEP insidansini azalttigi
belirlenmistir (110). Yiiksek kaliteli 26 ¢alismanin meta-analizinde gabeksat mesilat
ve ulinastatine gdre nafamostat mesilat, NSAII’ ler gibi PEP riskinde azalmayla
iligkili bulunmustur (94). PEP’ in 6nlenmesinde; gabeksat mesilat ve ulinastatinin
yararinin  goOsterildigi, yararinin gosterilemedigi, yararmin gosterildigi fakat
birbirlerine iistiinliiklerinin netlestirilemedigi meta-analizler de yapilmistir (103, 111,

112).
<+ Muhtemel Inefektif ve Sonuclar1 Yetersiz Ilaclar

PEP profilaksisi i¢in ilizerine caligmalar yapilmis ancak yeterli sayida hasta

toplanamamus, etkisi kesin olarak gosterilememis ve etkisiz olan ilaglar da vardir:
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Allopurinol, antibiyotikler, antimetabolitler, antioksidanlar, kortikosteroidler,
aprepitant, botulinyum toksini, Cl-inhibitorii, kalsitonin, glukagon, heparin
tiirevleri, interlokin-10, magnezyum siilfat, nifedipin, nitratlar, pentoksifilin,
platelet-aktivator faktor, risperidon, sekretin, semapimod, topikal epinefrin,
topikal lidokain...

% Agresif Hidrasyon

Klinik olarak akut pankreatit profilaksisi ve tedavisi sirasinda agresif
hidrasyon yapmanin yarar1 agiktir. Hidrasyon icin LR ve SF yaygin olarak
kullanilmus, bunlarin etkinlikleri gosterilmeye ¢alisilmistir (113, 114). Bilim diinyas1
bu savi ERCP’ nin en sik komplikasyonunu olan pankreatiti Onlemek {iizere
kullanmak istemistir. Bu nedenle {izerinde calisilmis diger bir farmakolojik PEP

profilaksisi ise igslem Oncesi, islem sirasi ve sonrasinda yogun hidrasyon yapmaktir.

Risk faktorleri agisindan iki grubun da benzer oldugu, agresif hidrasyon
yapilan gruba 3cc/kg/saat islem sirasinda, 20cc/kg islemden hemen sonra ve
devaminda 8 saat boyunca 3cc/kg/saat’ten LR verildigi, kontrol grubuna ise islem
sirasinda ve iglem sonrasi 8 saat boyunca 1,5cc/kg/saat’ten LR verildigi, 62 hastanin
dahil edildigi bir randomize ¢aligmada standart hidrasyon yapilan gruba gore agresif
hidrasyon grubunda daha az (%17’ya %0) PEP gelismistir. Agresif hidrasyon alan
hastalarda yiiklenme bulgusunun olmadigi belirtilmistir (115). Bu ¢alismanin sadece
yatan hastalarda uygulanabilmesi maliyet etkin bulunmamis ve islemden sonraki 24
saatte devam eden enzim yiiksekliginin net degerlendirilmemesi kisithilik olarak

goriilmistiir (116).

Iki retrospektif gozlem c¢alismast yogun hidrasyon stratejisini destekler
sonuglara erigmistir (117, 118). ERCP sirasinda hipotansiyon gelismesinin ve IV
hidrasyonun PEP riskiyle iliskisine bakilan bir vaka kontrol ¢alismasinda; islem
sirasinda  gelisen hipotansiyonun PEP’ i artirmadigi, aksine IV hidrasyonun
artirilmasinin PEP riskini artirdigi tespit edilmis fakat istatistiksel olarak anlamli

bulunmamstir (119).
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Randomize ¢ift kor 150 hastayla yapilmis bir ¢alismada, LR ile agresif
hidrasyon ve normal hidrasyon alan post-ERCP hastalari izlenmis; agresif hidrasyon
alan grupta daha az PEP gelismis (%22,7 ile %5,3, p=0,002), daha az pankreatik agri
ve hiperamilazemi saptanmustir (120). Toplamda 510 hastayla yapilan diger bir
randomize ¢ift kor caligmada, LR ile agresif hidrate edilen grup normal hidrasyon
grubuna gore daha az PEP gelistirmistir (%4,3’e %9,8, p=0,016). Orta ve ciddi
pankreatit yine agresif hidrate edilen grupta anlamli olarak diisiik (%0,4’e %?2,
p=0,04) bulunmustur (121).

Toplamda 7 randomize kontrollii ¢aligmayla yapilan 1047 hasta sayili bir
meta-analizde ise 9 saatte en az 3500cc LR’ li agresif hidrasyon ile <2000cc
hidrasyon karsilastirildiginda PEP insidansi, pankreatik agri ve hiperamilazemi

agresif hidrasyon yapilan grupta daha diisiik bulunmustur (122).

ERCP yapilan 192 hastanin dahil edildigi prospektif ¢ift kor randomize bir
calismada indometazin ve LR ile hidrate edilen hastalar ile SF verilen grup
karsilastirilmig, PEP insidansi indometazin ve LR grubunda daha diisiikk ¢ikmistir
(123). Aym ¢alismada LR+indometazin ile SF+indometazin karsilastirilmis ve PEP
insidanst SF grubunda fazla bulunmus ancak istatistiksel anlamh farklilik

bulunmamustir.

2.3.3. Perforasyon

Post-ERCP perforasyon en korkulan komplikasyondan biridir. Kabaca 4 alt
tiplendirme yapilmistir (124):

oTip I: Serbest barsak duvari1 perforasyonu
o Tip II: Periampuller hasara bagl retroperitoneal duodenal perforasyon
oTip IlI: Safra veya pankreatik kanal perforasyonu

oTip IV: Tek basina retroperitoneal hava

En sik goriilen perforasyon, tip 2; retroperitoneal duodenal perforasyondur

(125, 126). Eski serilerin yer aldigi Konsensus’ta %0,5 ile 2,1 arasinda sfinkterotomi
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sonras1 perforasyon saptanmistir (2). Toplamda 16855 hastanin degerlendirildigi 21

caligmali bir analizde %0,6 perforasyon saptanmustir (17).

Perforasyon riskini artiran hasta iliskili risk faktorleri; SOD, anormal
gastrointestinal anatomi, gastrektomi, pankreatikoduodenektomi, situs inversus, ortak
safra kanali dilatasyonu, kalibresi kiiciik safra kanali ve peripapiller divertikiil
bulunmasidir. Perforasyonun islem iliskili risk faktorleri ise 6n kesi sfinkterotomisi,
genis sfinkterotomiler, sfinkterotomi performansi, islem siiresinin uzamasi, biliyer

darliklarin dilatasyonu ve derin kaniilasyondur (124, 127).

Tim perfore hastalar; a¢ birakilmali, hidrate edilmeli, nazogastrik tiip ile
dekomprese edilmeli ve IV antibiyotikler verilmelidir. Tip 1 perforasyon hemen
farkedilirse endoskopik olarak tedavi edilebilirken, tip 2 ve 3 perforasyon genellikle
cerrahi tedavi gerektirir. Tip 4 perforasyon, hasta asemptomatik ise herhangi bir

girisim gerektirmez (128).

2.3.4. Enfeksiyon:

ERCP islemi sirasinda ve sonrasinda gelisebilecek enfeksiyonlar;
bakteriyemi, akut kolesistit, asendan kolanjit, pankreas enfekte psodokisti ve
bakteriyel peritonitlerdir.

Periprosedural  bakteriyemilerin  orofarengeal flora kaynakli minor
endoskopik travmaya sekonder gelistigi diistiniilmektedir. Tanisal islemlerde %15’
lere, terapétik islemlerde %27’ lere kadar ¢ikmakta ancak klinik olarak 6nemsizdir

ve proflaksi gerektirmez (129).

ERCP sonrasinda enfekte biliyer sistemin tamamlanmayan drenaji sonrasi
gelisen staz ve enfeksiyon asendan kolanjite neden olmaktadir. Calismalarda sikligi
%1 ile %2,2 arasinda rapor edilmistir (17, 130). Eksik veya basarisiz biliyer drenaj
disinda; perkiitan-endoskopik prosediirlerin kombine kullanimi, malign darliklara
stent yerlestirme, sarilik ve vaka hacminin diisiik olmas1 diger risk faktorleri olarak
tanimlanmustir (3, 27). Antibiyotiklerin yaninda safra yollarinin dekompresyonunun

saglanmasi tedavi edicidir.
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Sistik kanalin safra tagi, malignite ve endoprotezlere bagli enfekte darliklar
veya yetersiz bosalan safra kesesine steril olmayan kontrast madde verilmesi, ERCP
sonras1 akut kolesistite neden olmaktadir. Bir¢ok calismada %0,5 ve altinda bir
siklig1 oldugu belirtilmektedir (3, 18, 27). ERCP sonrasi siiphelenilen hastalarda sag
iist kadran hassasiyeti ve agrist vardir. USG veya BT’ de safra kesesi duvar kalinlig

artis1 ve perikolesistik siv1 tespit edilir.

Amerika’ da yapilan bir ¢alismada ERCP yapilmis 1930 sirozlu hastayla,
diger endoskopik islemlere alinmis sirozlu hastalar karsilastirilmig; ERCP yapilan

grupta daha fazla bakteriyel peritonit saptanmistir (%1,1° e %2,2; p<0,005, [131]).

2.3.5. Diger Nadir Komplikasyonlar

Aspirasyon, hipoksemi, disritmi ve kardiyak arest gibi kardiyopulmoner ve
sedasyon bagimli komplikasyonlar; altta yatan kronik veya bilinmeyen kalp veya
akciger hastalig1 olan yaslilarda, seyrek de olsa gortilebilmektedir (132).

Diger ¢ok nadir olan komplikasyonlar ise kontrast alerjisi, duodenal
pnomatozis, duodenal hematom, portal vende hava, hava embolisi, o6lim,
ileus(6zellikle 25 mm’ den biiyiik taglar yavas seyirli ileus yapabilir), antibiyotik ile
iliskili ishal, Kkaracigerde apse olusumu, pndémotoraks, pnoémomediastinum,
pnomoperitonum, kolon divertikiil perforasyonu, tedavi edici cihazlarin sikismasi ve
aglz, Ozefagus, mide ve barsakta travmatik yaralanmalara neden olmasi vb.

komplikasyonlardir.

22



3. MATERYAL ve METOD

Calisma Mayis 2016 ile Nisan 2017 tarihleri arasinda Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi ERCP iinitesinde, isleme uygun olup ERCP yapilan hastalarin
prospektif olarak degerlendirilmesi seklinde yapildi.

3.1. HASTA SECiMi

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi dahiliye, gastroenteroloji poliklinigi
ve acil servisine basvuran veya dis merkezden yonlendirilen; fizik muayene,
biyokimya degerleri ve noninvaziv tetkikler sonucunda ERCP endikasyonu

konularak, ERCP yapilmasi planlanan hastalarin bilgileri alindi.

USG, BT ya da MRCP gibi non-invaziv goriintiilleme yontemlerinden biriyle
ERCP endikasyonu olan, naiv papillas1 olan, normal gastrointestinal anatomiye sahip
olan, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nde yatarak takip edilen hastalar

calismaya dahil edildi.

Benign-malign safra yolu darliklarindan siiphe edilen, akut pankreatiti olan,
periampuller tiimor saptanan ve bu nedenle ileri tetkik icin islemi sonlandirilan,
kolesistektomi sonrasi safra kacagindan siiphelenilen hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.
ERCP o6ncesinde; Billroth II ve benzeri operasyonu gegirenler, koledokolitiazis ya da
diger tanilar nedeniyle sfinkterotomi veya on kesi yapilmis hastalar ¢alisma dis1
birakildi. Dig merkezde yatarak tedavi goren, islem sonrasinda klinik ve
biyokimyasal takibi miimkiin olmayan hastalar ve ERCP sirasinda biliyer agilim

anomalisi olanlar ¢alismadan ¢ikarilda.

Vakalarin; cinsiyet, yas, endikasyon, papilla kaniilasyonu i¢in uygulanan
teknik, kaniilasyon siiresi, islem siiresi, koledok ve koledoktan ¢ikarilan tas c¢api,
islem sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar, hasta yatis siiresi, PEP

profilaksisi i¢in kullanilan mayi ¢esidi, profilaksi veya komplikasyonlar nedeniyle
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kullanilan antibiyoterapi, islem Oncesi ve sonrasi labaratuvar bulgular1 gibi bilgileri
kaydedildi.

3.2. ERCP iSLEMI

Hastalardan islem Oncesi "hasta aydinlatilmis onami" alindi. Hastalar
deneyimli bir gastroenterolog tarafindan ERCP endikasyonu agisindan ve anestezist

tarafindan anestezi uygunlugu bakimindan yeniden degerlendirildi.

Islem 6ncesi %10’ luk ksilokain ile bogaz anestezisi uygulandi ve 1-2 mg
midazolam IV puse sonrasi, 1-2 mg/kg propofol IV puse yapildiktan sonra 75
meg/kg/dk dozunda propofol infiizyonu ile derin sedasyon saglandi. Islem boyunca

kalp ritmi, tansiyon ve oksijen saturasyonu monitorize edildi.

ERCP islemi tek bagina 1000’ den fazla ERCP tecriibesi olan ve son bir yilda
ginlik en az 3 ERCP islemi yapan bir endoskopist tarafindan, baska bir
gastroenterolog esliginde yapildi. Islemler skopi altinda 4.2 mm aksesuar kanal gapli
FUJINON® ED 530 XT (Fujinon®, Japan) duodenoskoplarla, standart teknik
kullanilarak gerceklestirildi. Papilla vateri bulunduktan sonra papillanin durumu
degerlendirildi. Ug liimenli sfinkterotom (Anrei Medical, China) ile standart
sfinkterotomi yapildi. Kilavuz tel olarak 0.035 ing AGS Guide Wire (AGS Medtech,
China) kullanildi. igneli papillatom Erdamed Needle Knife (Erdamed, Tiirkiye) ile
on kesiler yapildi.

Papiller orifise kaniil ucunun girisinden sonra 5 saniye veya daha uzun siire
gegmesi kaniilasyon i¢in bir tesebbiis olarak kabul edildi. Kaniilasyon siiresi ve
tesebbiis sayisi kaydedildi. Koledok ¢apt ERCP filminden distal ortak safra kanalinin
cap1 Olgtilerek hesaplandi. Sfinkterotomi ve 6n kesi isleminde 35 Watt kesi, 5 Watt
koagiilasyona ayarli Uziimcii EK 250 ve EK 410 (Uziimcii, Tiirkiye) elektrokoter
kullanildi.

Islem esnasinda olusan barsak kontraksiyonlarmni azaltmak icin Hiyosin-N-
butil bromiir ampul kullanildi. Kontrast madde olarak iodiksanol 25 mg I/ml’ den

%350 sulandirilarak kullanildi. Hastalarin iglem siireleri kaydedildi.
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3.3. PROTOKOL

Komplikasyonlar agisindan degerlendirilen ve vital bulgular1 kontrol edilen
hastalar; yatan hasta servislerinden ERCP {initesine gonderilmeden 6nce, randomize
olarak LR veya SF sivilarindan biri ile hidrate edilmek {izere hazirlandi. Her bir mayi
ERCP {initesindeki gastroenteroloji yardimci personeli tarafinca, asagidaki protokole

gore hastalara verildi.

e Islem sirasinda 3cc/kg/saat’ ten,
e Islemden hemen sonra bolus olarak 20cc/kg’ dan,
e Islemden sonra 8 saat boyunca 3cc/kg/saat’ ten (115),
Islem bitiminde anestezi tarafinca degerlendirilen hastalar yattiklar: servislere

yonlendirildi. Bu servislerde 3 cc/kg/saat’ ten sivilar verilmeye devam edildi.

3.4. KOMPLIKASYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

Islem esnasinda goriilen kanamalar 3 gruba ayrildi. Kendiliginden duranlar
Oonemsiz kanamalar olarak not edildi. Biliyer balon (Anrei Medical, China) ile
kompresyon uygulananlar sizdirir tarzda kanama olarak kaydedildi. Kanamanin
durdugu goriiliince isleme son verildi. Balon kompresyonu ile durmayan ve adrenalin
enjeksiyonu, heater ya da klips uygulamas1 gerektiren kanamalar ise tedavi gerektirir
kanama olarak kabul edildi. Duodenal perforasyon tanisi; islem esnasinda liimen

disina kontrast madde kagmasi ya da pndmoperitonyum saptanmasi ile konuldu.

3.5. ISLEM SONRASI TAKIP

Hastalar ERCP isleminin igerigini bilmeyen tarafsiz bir asistan tarafindan
yakim takip edildi. Islem sonrasi hastalarin yakinmalar1 kaydedildi. Post-ERCP
gelisebilecek komplikasyonlar agisindan yakin klinik izlem yapildi. 24 saatten uzun
siiren karin agris1 olan ve 24 saat sonrasi amilaz degeri hala normalin 3 katindan

fazla olan hastalar PEP tanisi aldi (2). Yine konsensus kriterlerine uygun olarak
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hastalar hafif, orta ve siddetli PEP olarak siniflandirildi. Islem sonrasi kanama
bulgusu gozlenip klinik takipte hemoglobin degeri 2 g/dl’ den fazla diisen hastalar

hafif kanama olarak kabul edildi.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Hastalardan elde edilen bilgiler “SPSS 22.0 for Windows” Statistical Package
for the Social Sciences programina aktarildi. Bu program kullanilarak verilerin
istatistiksel analizi yapildi. Normal dagilim varsayimini saglayan bagimsiz gruplarda
T-testi uygulandi. Normal dagilim varsayimimi saglamayanlarda Mann-Whitney U
testi kullanildi. Niteliksel degiskenlerde ki-kare testi uygulandi. 2x2 diizeni i¢in
gozelerdeki beklenen degere gore Fisher ya da Pearson ki-kare testi kullanildi.
Tanimlayici istatistik olarak normal dagilim gosterenlerde ortalama(mean) ve
standart sapma kullanildi. Normal dagilim gostermeyenlerde ortanca(median), en
diisiik(minimum) ve en yiiksek(maksimum) degerler kullanildi. istatistiksel olarak
p< 0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Mayis 2016 ile nisan 2017 arasinda toplam 408 hastaya ERCP iglemi yapildi.
Bu hastalardan;
e Teknik nedenlerle duodenuma gegilemeyen 3’ i,
e Billroth 2 operasyonu geciren 4’ i,
e Daha 6nce ERCP uygulanan fistiilotomili 36’ s1, sfinkterotomili 112’
si,
e Safra kagagi On tanisi olan 5’ i,
e Malign tanisi olan 5’ 1,
e Akut pankreatiti olan 25’ i,

e Basarisiz islem nedeniyle 20’ si ¢alisma dis1 birakildi.

Kalan naiv papillali 198 basarili kaniilasyon saglanan hasta ¢alismaya dahil
edildi. Caligmaya dahil edilen vakalarin demogrofik ozellikleri tablo 4. 1’ de
belirtildi.

Tablo 4.1: Hastalarin Demografik Ozellikleri (Ankara, 2017)

Cinsiyet Hasta Sayisi (%) Yas =SS
Erkek 71 (35,9) Ort. 64,80+14,60 (min.: 26 - maks.: 90)
Kadin 127 (64,1) Ort. 60,49+18,98 (min.: 20 - maks.: 95)
Toplam 198 (100) Ort. 61,57+18,19 (min.: 20 - maks.: 95)

Hastalarin islem Oncesi hemoglobinleri ortalama 12,7+1,8(min. 7,7 , maks.
17,5) iken; post-ERCP hemoglobinleri ort. 12,1+1,5(min. 7,6 , maks. 15,3) idi. Islem
Oncesi ortalama amilaz degerleri 89,2+70,8 iken, otomatik hesaplanan eGFR

ortalama 76,9+26,1 olarak tespit edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ERCP endikasyonlar1 sekil 4. 1° de
gosterildi. Endikasyonlar arasinda koledokolitiazis, kolanjit ve sarilik etyolojisi

arastirilmasi biiyiik ¢ogunlugu olusturmaktaydi.
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Sekil 4.1: ERCP Endikasyonlari

PEP olmayan
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Hastalarin tiimiinde papilla duodenum 2. kitadaydi. Hastalarin 43’ {iniin
papillast divertikiiler yapiyla iliskiliydi. Bunlardan 40 hastanin papillas1 divertikiil
kenarinda gozlenirken, 3 hastada divertikiil icinde goriildii. Islem sirasinda 31

hastada(%15,7) papillaya sikisik tas tespit edildi.

Telle girisim tesebbiisii en az 1, en fazla 7 kez oldu (ort. 2,14+1,23) ve

kantilasyon siiresi ise en az 1, en fazla 15 dakika siirdii (ort. 2,12+2,39 dak.).

Hastalarin 168’ ine sfinkterotomi, 30’ una onkesi ile fistiilotomi uygulanarak

kantilasyon saglandi.

Hastalarin ortalama koledok ¢ap1 13,05+6,64 mm (minimum 3, maksimum
45) idi. Hastalarm 64 (%32,3)’ iiniin [HSY dilate iken, 21 (%10,6)’ inin sistik kanali

dilate idi. Hastalarin 3’ iinde wirsung dilate tespit edildi.

Hastalarin %31,3” linde koledokta tas veya ¢amur saptanmadi. 8 hastanin

sistik kanalinda tas tespit edildi. Hastalarin %21,7’ sinin safra kesesi opere idi.
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Kantilasyon sonrast 11 hastada pankreatik kanala kontrast enjeksiyonu
yapilirken, 2 hastanin pankreatik kanalina stent konuldu. Hastalarin pankreas

kanalina ortalama 0,43 tel gitti (minimum 0, maksimum 5).

Islem sirasinda 5 hastada (%2,5) kanama gériiliirken, bu kanamalar spontan
durdu. Bu hastalarin tamam sfinkterotomi yapilan hastalardi. On kesi islemi

koterizasyon ile yapildig1 i¢in bu komplikasyon goriilmedi.

Hastalarin 43’ iine balon dilatasyon yapildi, 32’ sine basket kullanild1 ve 47
hastada koledoga plastik stent takildu.

Islemler ortalama 20,58+9,34 dakika (minimum 5, maksimum 90 dak.) siirdii.

ERCP islemi sonrast tanilar incelendiginde; hastalarin 126> sina
koledokolitiazis, 4’ tiine kolanjit, 3’ iine benign iyatrojenik darlik, 10’ una
pankreatikobiliyer malignite, 4’ {ine mirizzi, 20’ sine Koledok distalinde darlik, 6’
sia kolelitiazis, 3” iine koledok kisti, 2° sine caroli hastaligi, 7° sine SOD, 11’ ine
normal safra yollari, 1’ ine kist hidatik ve 1’ ine de kronik pankreatit tanisi

konuldugu goriildii.

Hastalara islem oncesi profilaktik antibiyotik verildi. Hastalarmm 129° u
profilaktik antibiyotik olarak siprofloksasin ve metranidazol kombinasyonunu alirken

46’ s1 seftriakson aldi. Kalan hastalara ise bu gruplar disinda antibiyotik verildi.

Randomize olarak 100 hastaya LR, 98 hastaya SF verildigi tespit edildi.
Hastalarin higbirinde agresif hidrasyona bagl periferal 6dem gibi kardiyopulmoner

yan etki gozlenmedi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 2 tanesinde ise post-ERCP kolanjit-
kolesistit gelisti. Bu hastalara rekiirren ERCP gerekmedi, antibiyoterapi ile

sinirlandirildi.

Hastalarin 28’ inde (%14,1) PEP gelisti. PEP gelisen hastalarin 27’ sinin
(%13,6) yatis1 4 glinden az siirdii ve hafif pankreatit olarak kabul edildi. Bir hastada
ise orta siddette pankreatit gelisti. Hiperamilazemisi devam etti ve taburculugu post-

ERCP 5. giinde yapilabildi.
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Profilaktik olarak SF veya LR verilen hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi
farklilik gostermedi. Buna gore kadin cinsiyetin pankreatit riskini artirdigi goz oniine
alindiginda, hastalara verilen sivi tedavisi arasinda dengeli dagilim go6zlendi
(p=0,220). Verilen s1vi tedavisine gore cinsiyetler arasinda PEP gelisme riskinde

istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (Tablo 4. 2).

Tablo 4.2: Verilen Sivi Tedavilerinin Cinsiyetler Arasinda PEP Gelisimine Etkileri
(Ankara, 2017)

Cinsiyet Sivi tedavisi PEP Toplam p
Yok (%) Var (%)
Erkek Laktatli ringer 38(53,5) 2(2,8) 40
Serum fizyolojik 26(36,6) 5(7,0) 31
Toplam 64(90,1) 7(9,9) 71 0,119
Kadin Laktatlh ringer 52(40,9) 8(6,3) 60
Serum fizyolojik 54(42,5) 13(10,2) 67
Toplam 106(83,5) 21(16,5) 127 0,358

Geng olmak , 6zellikle <55 yas, PEP riski barindirirken; ¢alismalar ileri yasin
PEP insidansini azalttigini, sedasyonun yan etkileri dikkate alindiginda bu hastalara
rahatlikla ERCP uygulanabilecegini belirtmistir. Bu acidan ileri yasli hastalarda PEP
daha az goriildii, verilen sivi tedavilerinin PEP riskinde etkinlikleri miiphem kaldig1
goriildii ancak daha geng hastalarda LR anlamli sekilde PEP gelisimini daha etkin
onledi (Tablo 4. 3).

Calismamizda agresif hidrasyon gruplarinin karsilastirilmas1 amaglandigindan
hastalarin PEP riskini artiran durumlar1 géz Oniine alindiginda, sivi tedavisi
gruplarinda farklilik olmamasi gerekmektedir. Yapilan analizde SF ve LR
gruplarinda istatistiksel anlamli verinin eGFR (p=0,039) ve islem Oncesi amilaz
degerleri oldugu tespit edildi (p=0,047). Gruplar arasinda PEP riskini artiran
faktorler yanlilik gostermedi (Tablo 4. 4).
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Tablo 4.3: Yas Gruplarinda Verilen Sivi Tedavilerinin PEP
(Ankara, 2017)

Gelisimine Etkileri

Yas Sivi tedavisi PEP Toplam p
Yok (%) Var (%)
<75 Laktatli ringer 66(45,2) 6(4,1) 72
Serum fizyolojik 59(40,4) 15(10,3) 74
Toplam 125(85,6) 21(14,4) 146 0,040
>75 Laktatli ringer 24(46,2) 4(7,7) 28
Serum fizyolojik 21(40,4) 3(5,8) 24
Toplam 45(86,5) 7(13,5) 52 0,851

Tablo 4.4: PEP Riskini Etkileyen Faktorlerin Hastalarin Aldiklari Sivilara Gore
Ayrimi (Ankara, 2017)

Serum fizyolojik

Laktath ringer

Ort.£SS Min Maks Ort.£SS Min Maks p
Yas 59,48+18,90 20 91 64,54+1596 21 95 0,078
Telle girisim 2,07+1,16 1 5 2,21+1,30 1 7 0,532
sayisi
Kaniilasyon 2,18+2,45 1 15 2,06+2,34 1 15 0,895
stiresi
Pankreasa tel 0,31+0,76 0 4 0,43+1,00 0 5 0477
sayisi
Koledok ¢apt 13,35+7,33 0 45 12,72+5,99 3 30 0,723
Islem siiresi 21,79+11,42 10 90 19,40+6,56 5 45 0,267
Islem éncesi 82,34+67,35 7 347 96,05£73,90 11 381 0,047
amilaz
eGFR 81,11+24,99 8 133 72,794+26,68 8 141 0,039

Islem oncesi amilazin LR grubunda yiiksek oldugu ve eGFR’ nin LR

grubunda diisiik oldugu tespit edildi. Ancak yapilan analizde eGFR (p=0,282) ve

islem Oncesi amilazin PEP riskini artirmadigi tespit edildi (p=0,444).
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Hastalar eGFR’ lerine gore 5 KBH evresine gruplandirildiginda (evre 1:
eGFR>90, evre 2: eGFR=60-89, evre 3: eGFR=30-59, evre 4: 15-29, evre 5: <15)
LR’ nin; evre 2 ve evre 4 KBH hastalarinda PEP gelisimini daha fazla engelledigi
goriildii (Tablo 4. 5).

Tablo 4.5: eGFR Gruplarinda Verilen Sivi Tedavilerinin PEP Gelisimine Etkileri
(Ankara, 2017)

eGFR Sivi tedavisi PEP Toplam p
Yok Var

Evre 1 Laktath ringer 25 2 27

Serum fizyolojik 32 6 38
Toplam 57 8 65 0,311
Evre 2 Laktath ringer 39 2 41

Serum fizyolojik 32 9 41
Toplam 71 11 82 0,023
Evre 3 Laktath ringer 19 6 25

Serum fizyolojik 16 1 17
Toplam 35 7 42 0,122
Evre 4 Laktatl ringer 6 0 6

Serum fizyolojik 0 1 1
Toplam 6 1 7 0,008
Evre 5 Laktatl ringer 1 0 1

Serum fizyolojik 1 1 2
Toplam 2 1 3 0,157

ERCP endikasyonlarina gore farkli sivi tedavisi verilen gruplar arasinda
normal dagilim go6zlendi (p=0,587). Sarilik etyolojisi arastirilmasi, kolanjit ve
koledokolitiazis vb. gibi ERCP 6n tanilarina gore hastalarda istatistiksel olarak
anlamli PEP gelismedigi goriildii, diger 6n tanilara gére PEP riskini arttiran bir 6n
tan1 tespit edilemedi (p=0,384). Hatta gecirilmis pankreatit PEP ig¢in risk
olustururken; calismamiza dahil edilen kronik pankreatit 6n tanisi ile ERCP yapilan 2

hastada pankreatit gelismedi. Profilaktik sivi tedavisinin riskli hastalarda daha etkin
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oldugu gozlendi. ERCP endikasyonlarina gore verilen sivi tedavilerinin PEP
gelisimini 6nleme agisindan farkliligi, sayisal olarak olsa da istatistiksel olarak tespit

edilemedi (tablo 4. 6).

Tablo 4.6: ERCP Endikasyonlarina Gore Verilen Sivi Tedavilerinin PEP Geligimini
Onleme Agisindan Farkliligi (Ankara, 2017)

Endikasyon Sivi tedavisi PEP Toplam p
Yok (%) Var (%)

Sarilik Laktatl ringer 14(40,0) 2(5,7) 16
Serum fizyolojik 12(34,3) 7(20,0) 19

Toplam 26(74,3) 9(25,7) 35 0,101
Kolanjit Laktatl ringer 2(25,0) 1(12,5) 3
Serum fizyolojik 5(62,5) 0 5

Toplam 7(87,5) 1(12,5) 8 0,168
Koledokta genislik  Laktatl ringer 3(50,0) 1(16,7) 4
Serum fizyolojik 2(33,3) 0 2

Toplam 5(83,3) 1(16,7) 6 0,439

Koledok tasi Laktath ringer 70(48,3) 6(4,1) 76
Serum fizyolojik 58(40,0) 11(7,6) 69

Toplam 128(88,3)  17(11,7) 145 0,133
Kr. pankreatit Laktatl ringer 0 0 0
Serum fizyolojik 2(100,0) 0 2
Toplam 2(100,0) 0 2 *
Koledokta darlik  Laktatl ringer 1(50,0) 0 1
Serum fizyolojik 1(50,0) 0 1
Toplam 2(100,0) 0 2 *

Yapilan islemlerde papillasinda tas tespit edilen hastalarin 19’ u LR, 12’ si SF
aldi ve istatistiksel olarak tedavi dagilimi agisindan fark tespit edilmedi (p=0,191).
Bu hastalarin 6’ sinda PEP gelisirken; papillada tas olmayan 167 hastanin 22’ sinde
PEP gelisti. Istatistiksel olarak papillada tas olup olmamasi acisindan PEP riskinde
fark yoktu (p=0,364). Ancak siv1 tedavileri papillada tas olmayan hastalarda PEP
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gelisimini LR lehine daha ¢ok Onledigi tespit edildi. Sivi tedavisinin papillada tas

olmasi tizerine PEP 6nleyiciligi tablo 4. 7° de belirtildi.

Tablo 4.7: Sivi Tedavisinin Papillada Tas Olmasi Uzerine PEP Onleyiciligi (Ankara,

2017)
Papillada tas Sivi tedavisi PEP Toplam p
Yok (%) Var (%)

Yok Laktatl ringer 75(44,9) 6(3,6) 81
Serum fizyolojik 70(41,9) 16(9,6) 86

Toplam 145(86,8) 22(13,2) 167 0,032
Var Laktatl ringer 15(48,4) 4(12,9) 19
Serum fizyolojik 10(62,5) 2(6,5) 12

Toplam 25(80,6) 6(19,4) 31 0,763

Papillanin divertikiil icerisinde olmasi veya divertikiiler bir yap1 ile iliskili

olmas1 kaniilasyonu zorlastirip islem bagimli pankreatit riskini arttirmaktadir.

Hastalarimizin 43” iinde papilla divertikiil iligskisi tespit edildi. Bunlardan 10

tanesinde PEP gelisirken; papillas: divertikiille iliskili olmayan 155 hastanin 18

tanesinde PEP gelisti. Sayisal olarak olduk¢a anlamli olan bu durum istatistiksel

olarak tablo 4. 8’de belirtildi.

Tablo 4.8: Papillanin Divertikiille iliskisinde Sivi Tedavisinin Etkinligi (Ankara,

2017)
Divertikiil iliskisi Sivi tedavisi PEP Toplam p
Yok (%) Var (%)
Yok Laktatli ringer 73(47,1) 7(4,5) 80
Serum fizyolojik  64(41,3) 11(7,1) 75
Toplam 137(88,4) 18(11,6) 155 0,251
Var Laktatli ringer 17(39,5) 3(7,0) 20
Serum fizyolojik 16(37,2) 7(16,3) 23
Toplam 33(76,7) 10(23,3) 43 0,232
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Calismaya dahil edilen 198 hastadan kaniilasyon sekillerine gore aldiklar1 sivi
tedavisi karsilastirildiginda sfinkterotomi grubunda LR alan hastalarda daha az PEP
gelisti (p=0,025). PEP riskinin arttig1 fistiilotomi grubunda ise vaka sayisinin azligi

g6z Online alinsa bile s1v1 gruplari arasinda farklilik bulunamad: (Tablo 4. 9).

Tablo 4.9: Kaniilasyon Teknigine Gore Sivi Tedavisinin Etkinligi (Ankara, 2017)

Kaniilasyon Siv1 tedavisi PEP Toplam P
Yok (%) Var (%)

Sfinkterotomi Laktatl ringer 80(47,6) 5(3,0) 85
Serum fizyolojik 69(41,1) 14(8,3) 83

Toplam 149(88,7) 19(11,3) 168 0,025
Fistiilotomi Laktatl ringer 10(33,3) 5(16,7) 15
Serum fizyolojik 11(36,7) 4(13,3) 15

Toplam 21(70,0) 9(30,0) 30 0,690

[HSY dilatasyonu olan hastalardan 37’ si SF, 27’ si LR aldi. SF alan grupta 7
hastada, LR alan grupta 1 hastada PEP gelisti. LR’ nin bu hastalarda PEP gelisimini
daha fazla azaltti§1 belli iken istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadi (p=0,069). IHSY
dilate olmayan ve LR alan 73 hastadan 9’ unda PEP gelisirken, SF alan 61 hastadan
11° inde PEP gelisti (p=0,356).

Sistik kanal dilatasyonu saptanan 21 hastadan 16’ s1 LR, 5° i SF aldi. LR alan
1 hastada PEP gelisirken, SF alan 2 hastada PEP gelisti ama istatistiksel fark
saptanmadi (p=0,060). Sistik kanalda dilatasyon saptanmayan hastalarda ise LR alan
84 hastanin 9’ unda PEP gelisirken, SF alan 93 hastanin 16’ sinda PEP gelisti. Ancak
istatistiksel olarak fark tespit edilmedi (p=0,216).

LR alan 1 hastanin, SF alan 2 hastanin wirsung kanali dilate idi. Bu hastalarda

pankreatit gelismedi.

Hastalarin 62” sinde koledokta tas veya ¢amur saptanmazken; bunlarin 31’ i
SF diger 31° i LR aldi. SF alan 8, LR alan 4 hastada PEP gelisti. Istatistiksel
anlamlilik saptanmadi (p=0,199). Koledokta tas veya camur olan 136 hastanin 69’ u
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LR, 67’ si SF aldi. SF alan 10 hasta, LR alan 6 hastada PEP gelisti. Istatistiksel
anlamlilik olugmadi (p=0,260).

Sistik kanalda tas; LR alan 4 hastada saptandi, bir hastada PEP gelisti ve SF
alan 4 hastada saptandi, bunlardan 2’ sinde PEP gelisti (p=0,465). Sistik kanalda tas
saptanmayan 190 hastanin 96’ s1 LR, 94’ {i SF aldi. LR alan 9 hastada, SF alan 16
hastada PEP gelisti ancak istatistiksel anlamlilik saptanmadi (p=0,119).

Kolesistektominin rekiirren pankreatiti azalttig1 bilinmektedir.
Caligmamizdaki kolesistektomili hastalar degerlendirildiginde verilen siv1 tedavisinin
PEP gelisimini 6nleme {izerine farklilig1 tespit edilemedi. Kolesistektomi olmamig 80
LR alan hastadan 7’ sinde PEP gelisirken, SF alan 75 hastanin 14’ inde PEP gelisti.
Bu grupta LR ile hidrate edilen hastalarda daha az PEP gelistigi bulundu (Tablo 4.
10).

Tablo 4.10: Safra Kesesi Durumuna Gore Sivi Tedavisinin Etkinligi (Ankara, 2017)

Kolesistektomi Sivi tedavisi PEP Toplam p
Yok (%) Var (%)

Var Laktatl ringer 17(39,5) 3(7,0) 20
Serum fizyolojik 19(44,2) 4(9,3) 23

Toplam 36(83,7) 7(16,3) 43 0,832
Yok Laktatl ringer 73(47,1) 7(4,5) 80
Serum fizyolojik 61(39,4) 14(9,0) 75

Toplam 134(86,5) 21(13,5) 155 0,071

Yapilan islem sirasinda gelisebilecek komplikasyonlardan sadece kanama
goriildii. ERCP islemi sirasinda 5 hastada tedavi gerektirmeyen, spontan duran
kanama oldu ve bu hastalarin 3” @i LR, 2’ si SF alan gruptaydi. Bu hastalardan SF

alan bir tanesinde PEP gelisti.

Pankreatik kanala islem sirasinda kontrast kagmasi ¢alismamizda 11 hastada
goriildii. Ancak bu hastalarin sadece 2 tanesinde PEP gelisti. Hastalar bu yoniiyle

kontrast kagmayan hastalardan risk agisindan farkli degildi (p=0,692). Pankreatik
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kanala kontrast kagis1 olmasinda sivi tedavilerinin PEP gelisimi iizerine etkisi tablo
4. 11’ de belirtildi.

Tablo 4.11: Pankreatik Kanala Kontrast Kagisi Olmasinda Sivi Tedavilerinin PEP
Gelisimi Uzerine Etkisi (Ankara, 2017)

Kontrast kagisi Sivi tedavisi PEP Toplam p
Yok (%) Var (%)

Yok Laktatl ringer 88(47,1) 10(5,3) 98
Serum fizyolojik 73(39,0) 16(8,6) 89

Toplam 161(86,1) 26(13,9) 187 0,125
Var Laktatl ringer 2(18,2) 0 2
Serum fizyolojik 7(63,6) 2(18,2) 9

Toplam 9(81,8) 2(18,2) 11 0,461

Hastalardan 2 tanesinin pankreatik kanalina stent yerlestirildi. Bunlarin 2’si
de LR aldi. Bu hastalardan sadece birisinde PEP gelisti. Pankreatik kanala stent
yerlestirmenin PEP riskini azalttigi gosterilemedi. Bu hastalarda verilen sivi
tedavisinin PEP’ i Onlemedeki yeri degerlendirilemedi. Pankreas kanalina stent
takilmayan hastalarin 98’ i LR, 98” i SF aldi. Bu hastalardan LR grubundan 9, SF
grubundan 18 tanesinde PEP gelisti ancak istatistiksel farklilik saptanmadi
(p=0,062).

ERCP islemlerinden koledoga dilatasyon yapilan 43 hastada PEP’ i dnleme
acisindan sivi tedavilerinin farkliligi tespit edilmedi. Dilatasyon yapilmayan 155
hastanin 76’ s1 LR, 79’ u SF aldi. LR alan 7 (%4,5), SF alan 13 (%8,4) hastada PEP
gelisti ama istatistiksel fark olusmadi (p=0,179).

Basket uygulanan 32 hastada sivi tedavisinin PEP gelisimini Onlemede
farklilig1 tespit edilemedi. Basket uygulanmayan ve LR alan 83 hastanin 9° unda PEP
gelisti. Buna ragmen SF alan 83 hastanin 16’ sinda PEP gelisti. Ancak istatistiksel
fark olusmadi (p=0,129). Balon yapilan 189 hastadan; LR alan 94’ {iniin 9’ unda, SF
alan 95 inin 17’ sinde PEP gelisti ancak istatistiksel fark olusmadi (p=0,097).
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Koledoga 47 hastada plastik stent konuldu. Bu hastalarda verilen sivi
tedavilerinin PEP gelisimini onleme agisindan farki goriilmedi. Stent kullanilmayan

151 hastada LR alan grupta daha az PEP gelisti ama istatistiksel fark goriilmedi
(p=0,096).

ERCP islemlerinin sonuglar1 karsilastirildiginda aralarinda PEP’ i anlamli
olarak artiran bir tani tespit edilemedi (p=0,407). SOD tespit edilen 7 hastanin 1’
inde PEP gelisirken; normal pankreatobiliyer sistemi olan 11 hastadan 1’ inde PEP

gelisti. Hastalarin ERCP islemlerinin sonuglari tablo 4. 12” de belirtildi.

Tablo 4.12: ERCP Sonuglarinin Sivi Tedavisine Goére PEP Gelisimi Dagilimi
(Ankara, 2017)

Tanilar PEP Toplam  Swvi tedavisine gore
Yok Var p
Normal 10 1 11 0,165
Kolanjit 3 1 4 0,505
Koledokolitiazis 111 15 126 0,096
Benign darlik 0 1 1 *
Iyatrojenik darlik 1 0 1 *
Hiler darhik 1 0 1 *
CCC 1 1 2 0,157
Pankreas basi tm. 1 0 1 *
Periampuller tm. 3 0 3 *
IPMN 1 0 1 *
Mirizzi 2 2 4 0,248
Koledok distalinde darlik 16 4 20 0,807
Kolelitiazis 6 0 6 *
Kist hidatik 1 0 1 *
SOD 6 1 7 0,495
Koledok kisti 2 1 3 0,083
Klatskin tm. 2 1 3 0,083
Kronik pankreatit 2 0 2 *
Caroli hastalig 2 0 2 *
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Calismaya dahil edilen 198 hastadan 28’ inde PEP gelisti ve bu hastalarin 10
(%5,1)” u LR alan grupta, 18(%9,1)’ i SF alan gruptaydi. Sayica ve oransal olarak
yaklagik 2 kat farklilik olmasina ragmen istatistiksel olarak SF ve LR gruplarinin
PEP’ i Onlemede farkliliklar1 anlamli degildi (p=0,091). LR alan hastalarda orta
siddetli PEP goriilmezken, SF alan grupta 1 hastada orta siddetli PEP gelisti.

Tablo 4.13: PEP Gelisen Hastalarin Aldiklar1 Sivi Tedavisi (Ankara, 2017)

Sivi Tedavisi Post-ERCP Pankreatit Toplam p
Var (%) Yok (%)
Serum Fizyolojik 18(9,1) 80(40,4) 98
Laktatl Ringer 10(5,1) 90(45,5) 100
Toplam 28(14,1) 170(85,9) 198 0,091

PEP riskini arttiran bir ¢ok etken tespit edilmisken biz de g¢alismamizin
saglamasini yapacak olursak; PEP’ in yatis siiresini uzattig1 (p=0,003), telle girisim
sayisinin dogru oranda PEP oranim artirdigi (p=0,002), kaniilasyon siiresinin
uzamasinin PEP’ i artirdig1 (p=0,000), pankreasa tel gitmesinin PEP riskini artirdigi
(p=0,003), islem siiresinin artmasinin PEP ile iliskili bulundugu (p=0,019) ve 6nkesi-
fistlilotomi yapilan hastalarda sfinkterotomi yapilanlara gore PEP riskinin artmis

oldugu tespit edildi (p=0,007).

Bu nedenle verilen profilaktik mayilerin etkinliginin farklihigin1 daha iyi
gozler Oniine serebilmek i¢in; PEP gelisimi riskini arttiran ERCP teknigi ve zor
kaniilasyon ile iligkili, operator ile iligkili ve hasta ile iliskili durumlar géz Oniine
alinarak;

e Pankreas kanalina kontrast giden 9 hasta,

e Pankreas kanalina tel giden 24 hasta,

e Pankreas kanalina stent konan 1 hasta,

e  Onkesi-fistiillotomi yapilan 25 hasta,

e Kaniilasyonu zorlastirdig1 i¢in papillada tas tikali olan 14 hasta ve
papillas1 divertikiil icinde veya kenarinda olan 26 hasta,

e Islem sonras1 SOD tespit edilen 7 hasta ¢ikarildi.
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Risk faktorii olan hastalar elenerek kalan 92 hasta ile tekrar yapilan analiz

tablo 4.14° te belirtildi. Hastalarin LR yerine SF almalar1 PEP insidansini artirdi
(p=0,045).

Tablo 4.14: Risk Faktorleri Cikarilinca Sivi Tedavilerine Gore Hastalarin PEP
Gelisme Oranlar1 (Ankara, 2017)

Sivi Tedavisi PEP Toplam p
Yok (%) Var (%)
Laktatl ringer 45(48,9) 0 45
Serum fizyolojik 43(46,7) 4(4,3) 47
Toplam 88(95,7) 4(4,3) 92 0,045
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5. TARTISMA

Gecmisten giiniimiize pankreatobiliyer sistem hastaliklar1 tizerine; tam
koymanin ve tedavi etmenin zorlugu, bu hastaliklarin morbidite ve mortalitesinin
yiiksekligi ve dolayistyla bu risklerin azaltilmasinin gerekliligi nedeniyle yogun
caligmalar yiiriitiilmiistiir. Gelisen inovatif teknoloji ile birlikte bu hastaliklarin tanisi
rahatlikla konulabilmekte ve hatta ¢ok ilkel ve girisimsel teknikler yerine ¢ok daha
zararsiz ve hizli bir teknik olan ERCP’ nin bulunmasi ile hastalar tedavi
edilebilmektedir. Son 40 yilda ERCP; Once pankreatobiliyer sistem hastaliklari

tanisinda daha sonra da tedavisinde altin standart olmay1 basarmistir.

Artik tiim diinyada sikca yapilan bu islem; kanama, perforasyon, enfeksiyon
ve pankreatit gibi komplikasyonlari da beraberinde getirmistir. Siiphesiz bu
komplikasyonlardan en fazla goriileni, pankreatittir. Pankreatitin biliyer sebeplere
bagli gelismesi ERCP’ nin kullanilmasina, ERCP’ nin kullanilmas1 yeni pankreatit
gelismesine neden olmaktadir. Bundan dolay1 aragtirmalar bu dilemmanin miidahele
edilebilir kism1 olan; ERCP’ ye bagl pankreatite yonelmis ve PEP’ in 6nlenmesi

lizerine ¢alismalar yapilmistir.

PEP’ in 6nlenmesi i¢cin ERCP iglemine bagli, hastaya bagli ve operatdre bagh
faktorlerin azaltilmasi gerekmektedir. Bircok calismada PEP’ in Onlenmesi igin
etkinligi kanitlanmis farmakoprofilaktik ajanlardan biri olarak agresif hidrasyon
kullanilmistir (113-123). Calismamizda PEP risk faktorlerinin tamamini kapsayan,
her saglik kurulusunun kolaylikla erigebilecegi, maliyet etkinligi diger ilaglara gore
cok yiiksek olan, daha 6nce pankreatit patofizyolojisinde onleyici yerinin gosterildigi
ve pankreatit tedavisinde kullanilan LR ve SF gibi kristaloid hidrasyon mayileri
kullanildi. Literatiirde SF ve LR mayilerinin akut pankreatiti Onleme iizerine
birbirlerine istlinliiklerini gosterme c¢alismalar1 bulunuyor ancak PEP’ i 6nleme adina

bu mayileri karsilastiran tek ¢aligma bizim ¢alismamizdir.

Burada su anektodu vermekte fayda gordiik. Literatiirde yapilan ¢aligmalar
hidrasyon miktar1 mukayesesinden ibarettir ve sonuglar1 agresif hidrasyon yani

ortalama 75 kg agirhiindaki bir hastaya 3500cc gibi bir mayi verilmesi lehine
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olumlu sonu¢lanmistir. Akut pankreatiti tedavi etme iizerine yapilan ¢aligsmalarda
LR’ nin SF’ e ustlinligi, tam agiklanamayan mekanizmalarla tespit edilmistir (113).
Bu nedenle PEP’ in 6nlenmesi {izerine aragtirmacilar bu ¢aligmalar nedeniyle LR’ yi
kullanmis, normal ile agresif hidrasyonu karsilastirmislardir. Ancak arastirmalarda su
nokta es gecilmistir. LR’ nin Ustlinligli olusmus pankreatit tizerine iken PEP’ i
Onleme iizerine neden 1srarla LR kullanilmistir sorusuna cevap vermek oldukca
giictlir. Bu baglamda asagida verilen kaynaklarin bizim ¢aligmamizla uyumlulugu
veya uyumsuzlugundan bahsetmek ¢ok dogru olmaz ve okuyucunun bu farki goz

oniinde bulundurmasi gerekmektedir.

Calismamizda kullanilan SF ve LR mayilerinin arasinda PEP 6nlenmesindeki
farklilig1 tespit etmek ve ¢alismanin 6ngoriisiinii artirmak i¢in PEP riskini degistiren
diger faktorlerin iki mayi grubu arasinda benzerlik olusturmasi1 baska bir deyisle
yanlilik olusturmamasi gereklidir. Calismamizda risk faktorlerinden olan kadin
cinsiyet n=127(%64,1); PEP agisindan yapilan diger g¢alismalarla uyumlu olarak
erkek hastalardan fazla tespit edildi. Calismamizda literatiirii destekler mahiyette
kadinlarda say1 olarak ve erkek hastalara oranla daha fazla PEP gelisti. Kadin
hastalarda hidrasyon mayilerinin PEP’ i azaltmada birbirlerine istiinliikleri say1

olarak LR lehine olsa da istatistiksel olarak iistiinliikleri gosterilemedi.

Yine geng¢ yas PEP i¢in risklidir. Calismalar 55 yasin altinda olmanin PEP
riskini artirdigin1  belirtmistir  (4). Bizim c¢alismamizda yas ortalamamiz
61,57+18,19(min.: 20 - maks.: 95) iken 198 hastanin 68’ i, 55 yasin altinda tespit
edildi. 55 yas altinda olan hastalarda, 55 yas istii hastalara gore anlamli PEP
gelismedi. Bu yas gruplarindaki hastalarda, verilen sivi tedavilerine gore sayisal
olarak LR alan gruplarda daha az PEP gelismesine ragmen istatistiksel farklilik
olusmadi. Calismamizdaki yiiksek riskli hasta sayisinin fazlaligi nedeniyle diger risk
faktorlerini tastyan hastalarin cikarilarak karsilastirildiginda 55 yasindan kiigiik
hastalarda yasli hastalara gore anlamli PEP insidans1 olugmadi (p=0,384).

Ileri yash hastalarda PEP insidansinin diisiik oldugu ve ERCP yapmanin degil
de anestezi vermenin yan etkilerinin daha fazla goriildiigii soylenmektedir (40,41).
Toplumumuza gore 75 yas istii, orta ileri yasliliktir. Calismamizda 75 yas {istii

hastalarda daha az PEP gelisti. Ama sivi tedavilerinin PEP insidansi agisindan
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farkliigi bulunmadi. Sivilarin pankreatit Onleyiciliginin karsilastirilmasi i¢in bu
hastalar ¢ikarildiginda; yani 75 yas alt1 hastalarda, LR istatistiksel olarak SF’ e gore
PEP insidansini daha fazla diisiirdii. Bu durum PEP agisindan riski diisiik hastalara

profilaktik agresif sivi verilmemesi gerektigini diisiindiirdii.

Literatiirde agresif hidrasyonun hiperamilazemiyi azalttig1 gosterilmistir.
Bizim c¢alisgmamizda LR alan hastalarin SF alanlara goére islem Oncesi amilaz
degerlerinin yiiksek oldugu, eGFR’ lerinin ise diisiik oldugu tespit edildi. Amilazin
idrarla atildigr goz oniline alindiginda bu durumun LR aleyhine sonuglanmasi
gerekirken calismamizda LR’ nin istiinliigi goriilmektedir. Hatta eGFR evrelerine
gore evre 2 ve evre 4 KBH hastalarinda istatistiksel olarak LR; SF’ e gore PEP
riskini azaltti. LR’ nin sistemik inflamatuvar cevabi azaltmasi nedeniyle pankreatiti
Onledigini savunan caligmalar1 (114) destekler nitelikte; bu veriyi teyit edecek
caligmalar yapilabilirse, sistemik cevaba sekonder glomeruler hasar olusmus ve
eGFR’ si azalmis hastalarda sitokin ve inflamatuvar markerlarin temizlenmesi
geciktiginden LR kullanilmasinin 6nerilmesi gerekebilir. Ileride yapilacak bilimsel
girisimlerde, sistemik cevap oyuncularinin inhibisyonu ile tedavisi zor ve geri

doniistimsiiz olan hastaliklarin ¢6ziimii yer alacaktir.

Calismalarda siklikla PEP riskini artiran etken olarak SOD’ un bulundugunu
hatta PEP orani yiiksek ¢ikan ¢aligmalarda SOD sayisinin fazlalig1 6ne siiriilmektedir
(32). Calismamizda 7 tane SOD tespit edildi. Bunlardan 1 tanesinde PEP gelisti. Bu

nedenle s1v1 tedavilerinin SOD hastalarindaki 6nleyiciligi karsilagtirilamadi.

Kantilasyonun zorlasmast PEP riskini arttirmaktadir (4,27,38,39). Zor
kantilasyona bagl pankreatik kanala istemsiz kontrast, kilavuz tel kagabilmekte ve
pankreatit insidansi artmaktadir. Yine iglem siiresi uzamakta, girisim deneme sayist
artmakta, on-kesi fistiilotomi tekniginin kullanimi artmakta ve buna bagli olarak PEP
sayilar1 da artmaktadir. Calismamizda telle girisim sayisinin yiiksekligi, islem
stiresinin artmasi, pankreasa tel ve kontrast kagmasi PEP insidansini istatistiksel
olarak anlamli sekilde artirdi ancak verilen siv1 tedavilerinin birbirlerine istiinligi
gosterilemedi. Literatiirde agresif LR verilen ¢alismalarda da bu fark tizerinde
durulmamis, bu ¢alismalar1 derleyen bir meta-analizde hasta sayilarinin ¢alismamiza

oranla ¢ok daha kisitli oldugu goriilmistiir (122).
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Kantilasyon teknigine gore PEP insidansi degismektedir. Wang P. ve
arkadaslarinin  yaptigi bir ¢alismada Onkesi fistiilotomi yapilan hastalarda
sfinkterotomiye gore daha fazla PEP gelismistir. Bunun sebebi zor kaniile edilen
veya kaniile edilemeyen hastalarda onkesi teknigine gecis olmasidir. Bu insidansin
azaltilmasi i¢in endoskopist egitimi ve erken donemde vakit kaybetmeden Onkesi
teknigine gecilmesi planlanmalidir. Calismamizda 6nkesi yapilan hastalarda daha
fazla PEP gelistigi tespit edildi. Ancak verilen siv1 tedavileri kiyaslandiginda 6nkesi
grubunda farklilik olusmadi. Aksine sfinkterotomi grubunda LR alan hastalar daha az
PEP gelistirdi. Ayni sekilde papillaya tas sikismis olmasi hastalarda 6n kesi
yapilmasi ag¢isindan risklidir. Calismamizda tas sikismus hastalarda daha fazla PEP
gelisti. Bu hastalarda sivi tedavilerinin PEP onleyiciliginde farklilik yoktu.
Papillasina tas sikismamig LR alan hastalarda, SF alan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha az PEP gelistigi goriildii. Bu durumda yiiksek riskli

hastalarda siv1 tedavisinin PEP profilaksisine siipheli bakilmalidir.

Calismamizda kolesistektomi olan grupta kolesistektomi olmayan gruba gore
daha fazla PEP gelisti ve siv1 tedavilerinin etkinlik farki goriilmedi. Kolesistektomi
olmamig hastalarda LR grubunda daha az PEP gelisti. Kolesistektomi ile rekiirren
biliyer pankreatit riski azaldigi bilinmektedir. Kolesistektomiye ragmen biliyer
pankreatit gelisimi; hasta agisindan ERCP ile tedavinin zorlastigi ve PEP riskinin
arttig1 anlamina gelebilmektedir. Bu tiir yiiksek riskli hastalarda sivi tedavisinin yeri

tartismalidir.

Calismamizda sivi verilmeyen veya normal hidrasyon alan hasta grubunun
olmamasi, literatiirde yapilan caligmalarla PEP oranlarini karsilastiramamamiz
acisindan bir eksikliktir. Ciinkii endoskopistin basarisizliginin veya riskli hastalarin
fazlaliginin karsilastirmasi, sivi verilmeyen grubun olmasi ile gosterilebilirdi. Meta-
analizde bir¢ok hasta grubunda PEP insidansi ortalama %15’ in altinda bulunmustur
(113-121). Bizim ¢alismamizda literatiirdeki ¢alismalarin {ist sinirinda bir oranda
(%14,1) PEP cikti. Bu durum sivi tedavisinin etkinligini gostermedeki basarisinm
perdelemis olabilir ancak ¢ok yiiksek riskli hasta grubumuzun fazla olmasinin bu
bulaniklig1 sagladigr dusiiniildii. Yiksek riskli hastalart ¢ikardigimizda sivi
tedavisinin LR lehine PEP’ i 6nledigi ve PEP oranin %#4,3 oldugu tespit edildi. Mok
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S.R. ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada LR-+indometazin alan grupta
SF+indometazin alan gruba gore daha diisilk oranda PEP gelisti ama istatistiksel
farklilik tespit edilmedi. Ancak bu ¢alismada agresif hidrasyon teknigi kullanilmamis
ve rektal uygulamada PEP’ i engelledigi diisiiniilen indometazin ile yapilmis olup, bu
eksikliklerin sivi tedavilerinin etkinlik farkliliklarini karsilastirabilmek icin kafa
karistiric1 oldugu diisiiniildii. Calismamiz bu anlamda, agresif hidrasyon yapilirsa

PEP insidansinin azaltilmasinin LR lehine oldugu 6ngériisiinde bulundu.

Agresif hidrasyon protokoliinlin sivi tedavisi agisindan revize edilmesi
gerekmektedir. Ciinkii ¢aligmamizda iglem siireleri ortalama 20 dakika siirdii. Buna
gore islem sirasinda verilen mayiler hasta basina 100cc altinda kaldi. Bu miktarin
faydal1 olabilmesi igin islem siirelerinin uzun olmasi gerekmektedir. Islem siiresinin
uzamasi da pankreatit oranlarinin artmasina, dolayisiyla profilaksinin basarisinda
azalmaya sebep olmaktadir. Bu nedenle hidrasyon protokoliiniin diizenlenmesi veya
yeni hidrasyon protokolleri i¢in yapilacak c¢alismalara ihtiya¢ vardir. Belki de
kontrast bagimli nefropatiyi 6nlemek i¢in uygulanan islem 6ncesi hidrasyon gibi bir

uygulama denenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

PEP gelisimini Onlemek i¢in ERCP yapmamak gerektigi bir kenara
birakilirsa, ERCP’ nin tanisal islemlerden ¢ok terapdtik islemlerde kullanilmasi
pankreatit insidansii bir hayli azaltacaktir. Islem yapilacak hastanin pankreatit igin
risk faktorlerini tasimasi, ERCP yapanin daha dikkatli ve titiz olmasmi
gerektirmektedir. Bu nedenle dogru zamanlamayi yapan, dogru teknik kullanan,
1slem bilgisi ve tecriibesi olan ve yeniliklere agik bir endoskopist olmasi gerektigini
unutmamasi 6n sarttir. Bu sayede PEP insidansi azalacaktir. Bunlarin yapilmasina
ragmen PEP gelismesini sifira indirmek imkansiz oldugundan bir takim Onleyici
tedbirler alinmasi akla yatkindir. Calismamizda PEP gelisimini onlemek i¢in SF ve
LR sivilar1 agresif hidrasyonla islem sirasinda ve sonrasinda hastalara verildi ve
pankreatit insidansinin azalmasina katkisi karsilastirildi. LR ile agresif hidrate edilen
hastalarda daha az PEP gelisti. PEP risklerini igerdigi bilinen hastalar ¢ikarildiginda
ise agresif hidrasyonun basariyla ve yine LR lehine PEP’ i azalttig1 tespit edildi. Bu
nedenle ECRP yapilacak hastalara agresif hidrasyon ile LR verilmesi oOnerilir.
Yiiksek riskli hastalarda agresif hidrasyonun etkisini gérmenin zor oldugu ama PEP
insidansin azalttig1 sdylenmelidir. Bu hastalara da post-ERCP yatis1 kisaltacagi icin

agresif hidrasyon onerilmeli ve mayi olarak LR kullanilmalidir.
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