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BEYAN

‘Endoskopik Retrograd Kolonjiopankreatografi yapilan hastalarin, tekrarlayan ERCP
ithtiyact agisindan risk faktorlerinin belirlenmesi’ bashikli tez caligmasinin kendi
caligmam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitlin sahfalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez c¢alismasiyla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigmi ve bu kaynaklar da
kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif

haklariihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.
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OZET

Amag: Bu tez calismasi, biliyer obstriiksiyon nedeniyle ERCP uygulanan hastalarda
tekrarlayan ERCP gereksinimine yol acan klinik, anatomik ve prosediirel risk
faktorlerini  belirlemeyi amaglamaktadir. Caligmada, rekiirrens riskini artiran
faktorlerin tanimlanarak, hasta yonetiminin bireysellestirilmesi, komplikasyonlarin

azaltilmas1 ve saglik kaynaklarinin daha verimli kullanilmas1 hedeflenmistir.

Gerec: Bu kapsamda, retrospektif olarak degerlendirilen hasta grubunda demografik,
klinik, endoskopik ve laboratuvar veriler analiz edilerek, Onleyici stratejilere temel
olusturacak risk modelleri gelistirilmesi amaglanmistir. 20-96 yas araligindaki 484
hastada gercgeklestirilen ERCP islemleri degerlendirilmis ve tekrarlayan ERCP

gereksinimini etkileyen faktorler analiz edilmistir.

Bulgular: Takip siiresinde hastalarin %50’sinde yeniden ERCP ihtiyac1 gelismis.
Onceki ERCP oykiisii ve erkek cinsiyet, stent yerlestirilmesi, kronik pankreatit ve
papilla anomalileri tekrarlayan ERCP icin bagimsiz risk faktorleri olarak
belirlenmistir. Kolesistektomi uygulanmis hastalarda tekrar girisim ihtiyacit %38
oraninda azalmisken; iist gastrointestinal cerrahi (6zellikle Billroth ve gastrektomi)
gecirenlerde risk artmigtir. Karaciger transplantasyonu sonrasi anatomik degisiklikler
de stent ve tekrar ERCP oraninmi artirmistir. ALP, GGT, koledok ¢ap1 ve tas/debris
varlig1 gibi parametrelerin ise tekrar ERCP ile anlamli iliskisi gosterilememistir.
Ayrica, tekrar ERCP oranlarinin yiiksekliginde yalnizca hasta ve hastalik
Ozelliklerinin degil, aym1 zamanda merkezin {i¢iincii basamak sevk hastanesi olmasi,
personel deneyimi ve teknik donanim farkliliklar1 gibi yapisal faktorlerin de etkili

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Sonu¢: Bu bulgular, yiiksek riskli hasta gruplarinin erken tanmimlanmasi,
bireysellestirilmis takip stratejilerinin gelistirilmesi ve gereksiz tekrar girisimlerin
Oonlenmesi agisindan klinik pratige katki saglayabilecek 0Ongdrii modellerinin

olusturulmasina temel teskil etmektedir.

Anahtar Sozciikler: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP), biliyer

obstruksiyon, rekkiirens.



ABSTRACT

Objective: This thesis aims to identify the clinical, anatomical, and procedural risk
factors contributing to the need for repeated Endoscopic Retrograde
Cholangiopancreatography (ERCP) in patients undergoing the procedure due to
biliary obstruction. The study seeks to determine recurrence-related predictors in
order to facilitate individualized patient management, reduce complication rates, and

promote more efficient use of healthcare resources.

Materials and Methods: In this context, a retrospective analysis was conducted on a
patient cohort to assess demographic, clinical, endoscopic, and laboratory
parameters. The goal was to develop risk models that could serve as a basis for
preventive strategies. A total of 484 patients, aged between 20 and 96 years, who
underwent ERCP were evaluated, and factors associated with the need for repeated

procedures were analyzed.

Results: During the follow-up period, 50% of patients required a repeat ERCP. Prior
history of ERCP, male sex, stent placement, chronic pancreatitis, and papillary
anatomical abnormalities were identified as independent risk factors for repeated
procedures. The need for reintervention was reduced by approximately 38% in
patients who had undergone cholecystectomy, whereas it was significantly increased
in those with prior upper gastrointestinal surgeries—particularly Billroth and
gastrectomy. Anatomical alterations following liver transplantation were also
associated with increased rates of stent placement and repeat ERCP. Conversely,
parameters such as ALP, GGT, common bile duct diameter, and the presence of
stones or debris were not significantly associated with repeated ERCP. Additionally,
the high frequency of repeat procedures may be attributed not only to patient- and
disease-related factors but also to structural factors such as the institution’s status as
a tertiary referral center, variability in staff experience, and limitations in technical

infrastructure.

Conclusion: These findings provide a foundation for the development of predictive
models that can inform clinical practice by enabling early identification of high-risk
patients, guiding the creation of personalized follow-up strategies, and minimizing

unnecessary repeat interventions.

Keywords: Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP). Biliary

obstruction, Recurrence
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1. GIRIS VE AMAC
1.1 Giris

Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP), biliyer obstriiksiyon
bulgular1 ile bagvuran hastalarda tani ve tedavi amaciyla yaygin olarak kullanilan
kritik bir endoskopik girisimdir. Minimal invaziv bir yontem olmasi nedeniyle safra
yollarinin dogrudan goriintiilenmesine imkan tanirken, tas ekstraksiyonu, stent

yerlestirilmesi ve drenaj gibi terapdtik miidahalelerin de uygulanabilmesini saglar.

Bununla birlikte, baz1 olgularda ilk girisim teknik olarak basarili olsa dahi; devam
eden obstriiksiyon, striktiir rekiirrensi, stent tikanikligt veya mevcut anatomik ve
patolojik faktorlere bagli olarak yeniden ERCP gereksinimi ortaya ¢ikabilmektedir.
Ozellikle koledok taslarmin tekrarlamasi, hastalarin énemli bir kisminda yinelenen
hastane basvurularina ve ek endoskopik islemlere yol agmaktadir. Bu durum yalnizca
post-ERCP pankreatit ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin goriilme riskini
artirmakla kalmamakta, ayn1 zamanda saglik hizmeti maliyetlerinde de belirgin artiga

neden olmaktadir.

Tekrarlayan ERCP gereksinimini 6ngorebilecek standartlastirilmis klinik modellerin
heniiz gelistirilmemis olmasi, hasta yonetiminde dikkate deger bir bosluk
olusturmaktadir. Oysa risk altindaki hastalarin erken donemde belirlenmesi; etkin
Onleyici stratejilerin uygulanmasina, rekiirrens oranlarinin azaltilmasina, hasta yasam
kalitesinin yiikseltilmesine ve saglik kaynaklarinin daha rasyonel kullanilmasina
katki saglayabilir. Endoskopik tekniklerdeki son yillardaki ilerlemeler bu siirece
olumlu katkilar sunmakla birlikte, bu gelismelerin tekrarlayan girisimler tizerindeki
etkisinin daha iyi anlasilmasi ve klinik uygulamalara entegre edilmesi Onem

tasimaktadir.

Anatomik varyasyonlar gibi bazi risk faktorlerinin elimine edilmesi miimkiin olmasa
da; yasam tarzi degisiklikleri, uygun medikal tedaviler ve gelismis prosediirel
yaklagimlar ile rekiirrens riski anlamli dl¢lide azaltilabilmektedir. Risk faktorlerinin
belirlenmesi, kisisellestirilmis takip algoritmalarinin gelistirilmesine ve hasta bazl
koruyucu stratejilerin uygulanmasina olanak tanimaktadir. Dolayisiyla risklerin

erken donemde tanimlanmasi ve yoOnetim stratejilerinin optimize edilmesi,



tekrarlayan ERCP  ihtiyacinin  azaltilmasinda  kritik  bir  unsur  olarak

degerlendirilmektedir.

Bu tez caligmasiin temel amaci, biliyer obstriiksiyon nedeniyle ERCP uygulanan
hastalarda tekrarlayan girisim gereksinimine yol agan risk faktorlerini belirlemek ve
bu faktorlerin hasta yonetimi, prosediirel yaklagimlar ve takip stratejileri tizerindeki
etkilerini  degerlendirmektir. Tekrarlayan ERCP ihtiyacinin  Ongdriilmesi,
bireysellestirilmis tedavi planlarinin olusturulmasina, islemsel basar1 oranlarinin
artirtlmasina ve post-ERCP komplikasyonlarinin azaltilmasina katki saglayabilir. Bu
kapsamda, risk faktorlerinin erken tanimlanmasi, tedavi planlamasinin daha etkin
yapilmasini, gereksiz girisimlerin azaltilmasini ve hasta sonuglarinin iyilestirilmesini

destekleyecektir.

Calisma kapsaminda, gastroenteroloji poliklinigi ve acil servise tikanma sariligi ile
bagvuran hastalarin  demografik ve klinik verileri retrospektif olarak
degerlendirilmistir. ERCP endikasyonlari, basvuru sirasindaki tetkik ve tedavi
stiregleri, uygulanan islemler ve klinik sonuglar analiz edilmistir. Tekrarlayan ERCP
sikligr ile iliskili hasta ozellikleri, tas veya lezyon karakteristikleri ve islemle
baglantili faktorler ayrintili olarak incelenmis; rekiirrens riskini artiran etmenlerin

tanimlanmasi1 hedeflenmistir.
1.2 Hipotezler
Birincil Hipotez:

Biliyer obstriiksiyon nedeniyle ERCP uygulanan hastalarda bazi klinik, anatomik ve
prosediirel faktorler, tekrarlayan ERCP gereksinimini anlamli diizeyde artirmaktadir.
Bu faktorlerin belirlenmesi, girisimlerin 6ngoriilmesini  kolaylastirarak hasta

yoOnetimini ve sonuglarini iyilestirebilir.
Ikincil Hipotezler:

fleri yas, diyabet ve kronik karaciger hastalifi gibi komorbiditeler ile rekiirren
koledok taglari, tekrar girisim ihtiyacim1 artirmaktadir. Biiylik, ¢ok sayida ya da
gomiilii safra taslari; biliyer striktiirler ve malign lezyonlar, ek ERCP gereksinimiyle
iliskilidir.Eksik tas ekstraksiyonu, yetersiz stent yerlesimi ve islem sirasinda gelisen

komplikasyonlar (6r. safra yolu yaralanmalari, post-ERCP pankreatiti) rekiirrens



riskini artirmaktadir. Safra yollarindaki anatomik varyasyonlar, gegirilmis biliyer
cerrahiler ve zor kaniilasyon, islemin basarisin1 etkileyerek tekrar girisim

gereksinimini artirmaktadir.

[lk ERCP'nin optimal sekilde gerceklestirilmesi, uygun stent se¢imi ve ek tedavi
yontemlerinin  (0r. ekstrakorporeal sok dalga litotripsisi, medikal tedaviler)

uygulanmasi, tekrar gereksinimini azaltabilir.
1.3 Amacg

Bu calismada, tekrarlayan ERCP’ye neden olan baslica anatomik ve patolojik
etkenlerin belirlenmesiyle, gereksiz tekrarlarin onlenmesine yonelik stratejilerin ve
islem tekniklerinin gelistirilmesi amaglanmaktadir. Ayrica, hasta se¢iminin daha
bilingli yapilmasi, saglik kaynaklarinin etkin kullanimi ve biliyer obstriiksiyon

yonetiminin iyilestirilmesi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Normal biliyer sistem anatomisi ve fonksiyonlari.

Hepatobiliyer sistem, hepatik ekskresyon, sindirim ve lipid metabolizmasinda kritik
bir rol oynar. Intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallari, safra kesesi ve
duodenuma safra akisini diizenleyen sfinkter mekanizmalarindan olusur. Anatomi ve
fizyolojisinin kapsamli bir sekilde anlasilmasi, hepatobiliyer hastaliklarin tani ve
yonetimi acisindan temel Oneme sahiptir (1,2). Safra, hepatositler tarafindan
sentezlenir ve kanalikiillere salgilanir, ardindan interlobiiler kanallarda birleserek
daha biiyiik kanallar1 olusturur. Bu kanallar giderek genisleyerek sag ve sol hepatik
kanallar1 olusturur ve bu kanallar, ortak hepatik kanala drene olur (3). Ekstrahepatik
bilesenler ortak hepatik kanal, sistik kanal ve ortak safra kanalindan olusur. Ortak
hepatik kanal, sag ve sol hepatik kanallarin birlesmesiyle olusur ve karacigerden
¢ikan saftra i¢in ana iletim yolunu olusturur. Sistik kanal, safra kesesini ortak hepatik
kanala baglar ve safra akismin ¢ift yonlii olmasini saglar. Ortak safra kanali, ortak
hepatik kanal ve kistik kanalin birlesmesiyle olusur. Bu kanal pankreas i¢inden
gecerek Vater ampullasinda sonlanir ve Oddi sfinkteri araciligiyla safra akisim
diizenler (4). Safra kesesi, karacigerin safra kesesi fossasinda yerlesmis olup bir safra
rezervuar1 gorevi goriir. Safray1 yogunlastirarak su ve elektrolitlerin aktif emilimini
gergeklestirir. Diyetle alinan yaglara yanit olarak kolesistokinin salinimi, safra

kesesinin kasilmasini tetikler ve safra duodenuma iletilir (1) .
Hepatobiliyer sistemin temel iglevleri sunlardir:

Safra Sentezi ve Sekresyonu: Hepatositler, safra tuzlari, fosfolipidler, kolesterol ve

bilirubin agisindan zengin safra lretir.

Safranmin Konsantrasyonu ve Depolanmasi: Safra kesesi, aglik durumlarinda safrayi

bes ila on kat yogunlastirir.

Diizenlenmis Safra Akigi: Noral ve hormonal uyarilar, sfinkter tonusunu ve safra

bosalimini modiile ederek duodenuma kontrollii gecisini saglar.

Emiilsifikasyon ve Sindirim: Safra tuzlar1 misel olusumunu kolaylastirarak lipidlerin

¢Oziliniirliigiinii ve emilimini artirir (4).



2.2. Biliyer tikanma

Safra yolu obstriiksiyonu, safra kanallarinda safra akisinin engellenmesi ile
karakterize edilen bir durumdur ve safranin karacigerden duodenuma normal gegisini
bozarak safra stazina yol acar. Bunun sonucunda, safra pigmentleri ve diger
bilesenlerin birikimi klinik olarak sarilik ve kolestaz ile kendini gdsterir ve tedavi
edilmedigi takdirde karaciger fonksiyon bozukluguna sebep olabilir. Sekonder biliyer
siroz ve kolanjit gibi ciddi sekellerin Onlenmesi i¢in erken tam1 ve zamaninda

miidahale biiylik 6nem tagimaktadir (5).

Safra yolu obstriiksiyonu, kapsamli bir degerlendirme ve multidisipliner bir tedavi
yaklasimi gerektiren, karmasik ve potansiyel olarak hayat1 tehdit eden bir durumdur.
Dogru tan1 ve etkili yonetim i¢in ilgili anatomik yapilarin, patofizyolojinin ve altta

yatan etiyolojilerin iyi anlasilmasi esastir.
Safra yolu obstriiksiyonu, ¢ok yonlii bir patofizyolojik stireci tetikler:

Mekanik Bozulma: Obstriikksiyon, safra stazina ve intrahepatik basing artigina yol

acar (0).

Hiicresel Hasar: Biriken safra asitleri oksidatif stres olusturarak hepatosit hasarina

neden olur ve hem apoptotik hem de nekrotik yollar tetikler (7).

Enflamatuar Yanit: TNF-o ve IL-6 gibi sitokinler araciligiyla tetiklenen enflamatuar

kaskad, hepatik dokuda ilave hasara neden olur (8).

Fibrogenezis: Hepatik stellat hiicre aktivasyonu ve ekstraselliller matriks

proteinlerinin birikimi, ilerleyici fibrozis ve siroza yol agar (6).

Sistemik Etkiler: Safra bilesiminin bozulmasi ve staz, hastalari enfeksiyonlara ve

beslenme yetersizliklerine yatkin hale getirir (9).

Genel olarak, safra yolu obstriiksiyonunun benign nedenleri, malign nedenlere
kiyasla daha yaygindir. Koledokolitiyazis, safra yolu obstriiksiyonunun en yaygin
benign nedenidir. Bati toplumlarinda safra taslari, benign safra yolu
obstriiksiyonlarinin yaklasik %70-80’ini olusturmaktadir (7,9). Koledokolityazis,
ortak safra kanalinda taslarin bulunmasi ile karakterize bir durumdur. Primer
Koledokolityazis safra kanallar1 i¢ginde de novo tas olusumu ile karakterizedir ve

genellikle biliyer staz, enfeksiyon veya paraziter infestasyon gibi faktorlere bagh



olarak gelisir (10). Sekonder Koledokolityazis daha yaygin goriilen form olup, safra
taslarinin safra kesesinde olusarak ortak safra kanalina go¢ etmesi ile meydana gelir
(11). Koledokolityazis, genis bir klinik spektrumda seyredebilir ve belirtiler hafif
veya ciddi diizeyde olabilir. Bazi hastalar tamamen asemptomatik kalirken,
digerlerinde cesitli semptomlar ortaya cikabilir. Biliyer Kolik, genellikle yemek
sonrast gelisen ve sag ist kadran veya epigastrik bolgede hissedilen agr ile

karakterizedir.

Cilt ve skleralarda sarilik, koyu renkli idrar ve acik renkli diski (akolik gaita),
pruritus (kasint1), ates ve titreme; ileri vakalarda Charcot triadi (ates, sag tist kadran
agrisi, sarilik) veya daha ciddi durumlarda Reynolds pentadi (Charcot triadi +
hipotansiyon ve biling degisikligi) seklinde kendini gosterebilir, kolanjit ve
pankreatit gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilir (12).

Bu patolojiye bagli morbidite ve potansiyel mortaliteyi azaltmak i¢in erken tani ve

uygun tedavi biiyiik 6nem tasimaktadir.

Diger benign safra yolu darliklari, primer sklerozan kolanjit gibi kronik inflamasyon
stirecleri sonucunda veya cerrahi girisimler (6rn. kolesistektomi) sonrasi olusan
iyatrojenik yaralanmalar nedeniyle gelisebilir. Bu darliklar, benign safra yolu
obstriiksiyonlarinin yaklasik %10-20’sinden sorumludur (6,7). Daha nadir olarak,
pankreatite bagli safra yolu kompresyonu (psddokistler dahil) ve konjenital
anomaliler (6rnegin, pediatrik popiilasyonda biliyer atrezi) gibi benign nedenler safra
yolu obstriikksiyonuna katkida bulunabilir. Pankreatite bagli safra yolu

kompresyonunun, vakalarin yaklasik %5’inden sorumlu oldugu tahmin edilmektedir
(1,7).

Malign etiyolojiler, safra yolu obstriikksiyonlarinin daha kiigiik bir bdliimiini
olusturmakla birlikte, agresif seyirleri ve prognoz iizerindeki olumsuz -etkileri
nedeniyle Onemli bir klinik endise kaynagidir. Pankreasin bas kismindan
kaynaklanan tiimdrler, safra yolu obstriikksiyonunun en yaygin malign nedenidir.
Pankreatik adenokarsinom, malign safra yolu obstriiksiyonlarinin yaklasik %50—
70’inden sorumlu oldugu tahmin edilmektedir (8,9). Kolanjiyokarsinom malign safra
yolu obstriiksiyonlarinin yaklasik %10-20’sini olusturur. Bu timdrler safra agacinin

herhangi bir bolgesinde gelisebilir ve genellikle hastaligin ge¢ evrelerinde belirti



verir (7,8). Safra kesesi karsinomu, safra yolu obstriiksiyonuna dogrudan safra
kanallarina invazyon yoluyla veya ekstrinsik kompresyon ile nedeni olabilir. Malign
safra yolu obstriiksiyonlarinin yaklasik %35—10’undan sorumludur (7). Diger
organlardan kaynaklanan kanserlerin (6rnegin, meme, kolon veya akciger kanserleri)
metastatik lezyonlar1 da safra yolu obstriikksiyonuna neden olabilir, safra yolu

obstriiksiyonlarinin yaklasik %5’ini olusturur (1,7).
2.3 Biliyer tikanma tam ve tedavisi

Biliyer obstriiksiyon, komplikasyonlar1 énlemek ve mortaliteyi azaltmak i¢in hizli
tam1 gerektiren bir durumdur. {1k tani yontemi olarak genellikle giivenli, non-invaziv
ve hizli sonu¢ veren ultrasonografi (USG) tercih edilir. Ancak, daha ciddi
obstriiksiyon nedenlerinin saptanmasinda yeterli olmayabilir. Daha kapsamli bir
degerlendirme i¢in bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP), endoskopik
ultrasonografi (EUS) ve endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) gibi
cesitli goriintiileme yontemleri kullanilir Ozellikle MRCP, biliyer obstriiksiyonun
varligim ve seviyesini belirlemede yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. Ancak,
taglarin tespitinde ve benign-malign ayriminda duyarlilift ERCP’ye kiyasla biraz

daha diistiktiir (13,14,15).

Biliyer obstriiksiyonun tedavisi, altta yatan nedene bagli olarak farkli yaklasimlar

icerebilir:

Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP): Hem tan1 hem de tedavi
i¢in birincil yéntemdir. Ozellikle ortotopik karaciger nakli sonras1 komplikasyonlarimn
ve koledokolitiyazisin yonetiminde oldukca etkilidir. ERCP, yiiksek basar1 oranlari
ve sfinkterotomi, tas c¢ikarma, stent yerlestirme gibi girisimsel islemleri

gerceklestirme imkani nedeniyle siklikla tercih edilir (12, 16).

Endoskopik Ultrasonografi Esliginde Biliyer Drenaj (EUS-BD): ERCP’nin basarisiz
oldugu veya uygulanmasinin miimkiin olmadigi durumlarda giderek daha fazla
kullanilan bir alternatiftir. Daha diisiik islemle iligkili pankreatit riski ve daha kisa

islem stiresi gibi avantajlar sunar (17,18).



Perkiitan Transhepatik Biliver Drenaj (PTK): ERCP’nin miimkiin olmadigi
vakalarda tercih edilen bir yontemdir, ancak daha yiiksek komplikasyon riski

tastyabilir (16).

2.4 Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi
2.4.1. ERCP Tanimi ve Kullanim Alanlari

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP), safra yollar1 ve pankreatik
kanal sisteminin degerlendirilmesi ve tedavi edilmesine olanak saglayan ileri
endoskopik bir girisimdir. ERCP, biliyer obstriiksiyonun yonetiminde merkezi bir rol
oynar. Ortotopik karaciger nakli sonrasi gelisen safra yolu komplikasyonlar1 ve
koledokolitiyazisin tan1 ve tedavisinde oncelikli yontemdir. Ilk olarak 1968 yilinda
tanimlanan ERCP, dogrudan miidahale imkani saglayarak stent yerlestirme ve tas
cikarma gibi islemleri gergeklestirmeye olanak tanir ve hem tanisal hem de terapotik
acidan kritik bir aragtir. Invaziv bir prosediir olmasina ragmen, yiiksek etkinligi ve
aninda terapdtik miidahale imkani saglamasi nedeniyle biliyer obstriiksiyonun
yonetiminde vazgegilmez bir yontem olmaya devam etmektedir. Ancak son yillarda
manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP) ve endoskopik ultrasonografi
(EUS) gibi non-invaziv tekniklerin gelismesiyle, ERCP'nin tanisal kullanimi azalmis

ve daha ¢ok terapotik bir yontem olarak 6n plana ¢ikmustir. (7,12,19).
ERCP'nin yaygin kullanim alanlar: sunlardur:

o Koledokolitiazis (Ana safra yolu taslart)

o Benign veya malign safra yolu striktiirleri
o Pankreatik kanal patolojileri (kronik pankreatit, pankreatik taslar)
o Safra yolu tiimorleri (kolanjiokarsinom, pankreatik kanser)

o Safra kacagi ve postoperatif safra yolu komplikasyonlari
o Sklerozan kolanjit gibi inflamatuar safra yolu hastaliklar

Koledokolitiazis yetigkinlerde en sik goriilen benign safra yolu hastaliklarindan

biridir ve prevelanst %10-20 arasinda degismektedir (20) . Klinik olarak sag {ist



kadran agrisi, sarilik ve kolanjit gibi semptomlarla kendini gosterebilir. Tedavide
safra taslarinin ¢ikarilmasi esastir ve bu noktada ERCP en 6nemli minimal invaziv
tedavi yontemlerinden biridir. ERCP ile ger¢eklestirilen endoskopik sfinkterotomi,
koledokolitiazis tedavisinde altin standart yontem olarak kabul edilir (12). Islem
sirasinda taslarin uzaklastirllmasi ig¢in balon veya basket kateterler kullanilir.
Alternatif yontemler arasinda cerrahi eksplorasyon ve perkiitan transhepatik drenaj
yer alsa da, ERCP daha diisiik morbidite ve mortalite oranlar ile daha avantajli bir

secenektir (16).
2.4.2. Islem ve Yontemler

ERCP islemi 6ncesinde hastanin uygun sekilde hazirlanmasi gereklidir. Hastanin en
az 6-8 saat a¢ kalmasi gerekir. A¢lik, mide igeriginin aspirasyon riskini azaltir ve
endoskopik goriis alanini temiz tutar. ERCP genellikle bilin¢li sedasyon (midazolam,
fentanil, propofol) altinda yapilir. Baz1 hastalarda (6zellikle ajite veya iglem siiresi
uzun olacak hastalar) genel anestezi tercih edilebilir. Warfarin, klopidogrel, yeni
nesil oral antikoagulanlar gibi preparatlar isleme bagli kanama riskini
artirabileceginden, islem oOncesinde kesilip kesilmeyecegi degerlendirilmelidir.
Yiiksek tromboemboli riski olan hastalarda diisiik molekiil agirlikli heparin koprii
tedavisi uygulanabilir. Safra yolu tikaniklig1 olan hastalarda veya stent yerlestirilmesi
planlanan durumlarda seftazidim veya piperasilin-tazobaktam gibi genis spektrumlu
antibiyotikler profilaktik olarak verilebilir. Rutin antibiyotik kullanimi 6nerilmez,
ancak koledokolitiazis ve kolanjit riski olan hastalarda gerekebilir. Rektal
indometazin uygulamasi1 ERCP sonrasi pankreatit gelisme riskini 6nemli Olciide
azaltan etkili bir yontem olarak kamtlanmistir. islem endoskopik girisim ile baslar,
dar goriislii bir duodenoskop kullanilarak agizdan girilir ve 6zofagus ile mide
gecilerek duodenuma wulagilir. Papilla Vateri (ampulla) goriintiilenir. Papilla
Vateri'nin ortasindaki safra yolu girisi bulunur ve kaniilasyon gercgeklestirilir.
Kaniilasyon i¢in hidrofilik veya standart tel kilavuz (guidewire) kullanilir.
Kantilasyon zor ise pre-cut sfinkterotomi yapilabilir. Safra ve pankreatik kanallarin
goriiniirliigiinii artirmak igin iyot bazli kontrast madde enjekte edilir. Floroskopi ile
safra ve pankreatik kanal sistemlerinin anatomisi ve patolojik bulgular (darlik, tas,
tiimor, kagak) degerlendirilir. Islem sirasinda hastanin patolojisine gore asagidaki

girisimler uygulanabilir. Sfinkterotomi- oddi sfinkterinin kesilerek genisletilmesi



islemidir. Ozellikle koledokolitiazis, darlik ve drenaj islemlerinde uygulanir.
Sfinkterotomi sonrasinda minimal kanama riski mevcuttur. Benign veya malign
darliklar, sfinkterotomiye ek olarak, genis ¢capli balon dilatasyonu ile acilabilir. Balon
kateter veya basket kateter ile taslar duodenuma dogru siiriiklenerek ¢ikarilir. Biiyiik
taglar i¢in mekanik litotripsi (tas kirma islemi) uygulanabilir. Ekstra biiyiik taslarda
genigletilmis balon sfinkteroplasti yapilabilir. Postoperatif veya travmaya bagli safra
kagaklarinda safra yolu basincim diisiirmek i¢in stent yerlestirme veya nazobiliyer

drenaj yapilabilir.

Islem sonrasi hasta, sedasyonun etkileri gecene kadar monitorize edilir. Vital
bulgular (kan basinci, nabiz, oksijen saturasyonu) diizenli olarak takip edilir. Karin
agrisi, ates, bulanti gibi komplikasyon belirtileri agisindan gézlem yapilir (7,12,
16,19,20).

ERCP sirasinda plastik veya metal stentler safra yollarina veya pankreatik kanala

verlestirilebilir. Stentleme endikasyonlar: sunlardir:

o Benign safra yolu striktiirleri (kronik pankreatit, postoperatif striktiirler)
o Malign obstriiksiyonlar (kolanjiokarsinom, pankreatik kanser)

o  Safra kagag tedavisi

o  Pankreatik kanal darliklar:

o  Koledokolitiaziste taslar: yerinde stabilize etmek veya tas ¢ikarmay:

kolaylastirmak amaciyla

Plastik stentler genellikle gecgici kullanim i¢in uygundur ve tikanma riskleri
nedeniyle belirli araliklarla (3-6 ay) degistirilmelidir. Kendi kendine genisleyen
metalik stentler (SEMS), 6zellikle malign obstriiksiyonlarda uzun siireli drenaj

saglamak i¢in tercih edilir (21).

ERCP sirasinda kullanilan safra ve pankreatik stentler, hastanin patolojisine ve
anatomik Ozelliklerine gore degisen farkli ¢ap ve uzunluklarda iiretilmektedir. Stent
secimi, darligin etiyolojisi (benign veya malign), anatomik yap1 ve beklenen drenaj
stiresine bagl olarak belirlenir. Stent ¢ap1 genellikle Franch (Fr) 6l¢ii birimi ile ifade

edilir (1 Fr=0.33 mm).
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o Kiigiik ¢apl stentler (3-7 Fr): Pankreatik kanal darliklar1 ve dar safra yollarinda

kullanilir.

o Orta capl stentler (7-10 Fr): Benign safra yolu striktiirleri, tag drenaji ve safra

kagaklarinda kullanilir.

o Genis capli stentler (10-15 Fr veya 8-10 mm metal stentler): Malign

striktiirlerde, biiyiik taslarin drenaji ve palliasyon amaciyla kullanilir.
o Kisa stentler (3-5 cm): Distal darliklarda ve sinirh striktiirlerde kullanilir.

o Orta boy stentler (6-10 cm): Proksimal safra yolu darliklarinda ve genisleme

ihtiyaci olan striktiirlerde tercih edilir.

o Uzun stentler (>10 cm): Yaygin darliklarda, intrahepatik safra yollarinda ve

uzun segment obstriiksiyonlarinda kullanilir. (20,22).

Koledokolitiazisin tedavisinde taslarin safra yollarindan ¢ikarilmasi i¢in balon ve

basket kateterler yaygin olarak kullanilir:

Balon Kateter ile tas ekstraksiyonu: Sfinkterotomi sonrasi 8-12 mm capindaki balon
kateterler ile taslar duodenuma dogru siiriiklenir. Biiyiik taslar i¢cin genisletici balon

sfinkteroplasti yapilabilir.

Basket kateter ile tas ekstraksiyonu: Kii¢iik taslarin dogrudan tutulup ¢ikarilmasi i¢in
metal veya tel oOrgiilii basket kateterler kullanilir. Tas sikismast gibi durumlarda,

mekanik litotripsi (tas kirma) gerekebilir (10).
2.4.3. ERCP bulgulan ve teknik zorluklar

ERCP sirasinda bir¢ok patolojik bulgu saptanabilir. Bu bulgular, hastanin klinigi ve

radyolojik incelemeleri ile birlikte degerlendirilerek yonetim plani olusturulur.

Ana safra kanalinin (koledok) capi, hastanin yasina, gecirilmis cerrahilere ve altta
yatan patolojiye bagh olarak degisebilir. Geng erigkinlerde <7 mm, yasl bireylerde
8-10 mm'ye kadar normal kabul edilebilir, kolesistektomi sonrasi 10-12 mm’ye kadar
genigleme olabilir. >10 mm genisleme koledokolitiazis, striktiir veya obstriiksiyon
diistindiirmelidir. >15 mm genisleme malign obstriikksiyon veya ciddi safra yolu
genislemesi (Mirizzi sendromu, kolanjiyokarsinom) agisindan ileri degerlendirme

gerektirir
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ERCP sirasinda koledok liimeninde darliklar saptanabilir. Darliklarin benign veya
malign olmasi, klinik yonetimi agisindan biiylik 6nem tasir. Benign Darliklar, kronik
pankreatite bagli darliklar, postoperatif anastomotik striktiirler, primer veya sekonder
sklerozan kolanjit, iyatrojenik yaralanmalar nedenli olugmaktalar.Genellikle diizgiin
konturlu, kisa segmentli darliklar. Cevresinde inflamatuar reaksiyon olabilir. Malign
Darliklar, kitlelerin icten veya distan basisi ile olusmakta. Uzun segmentli, diizensiz
konturlu ve daralmis alanlar goriiliir, distalde genisleme ve “rat tail” goriiniimi
olabilir, biliyer boyama sirasinda kontrastin ileri gegisinin belirgin sekilde azalmasi

gozlenebilir (12) .

Biliyer debris, safra yollarinda staz sonucu gelisen ¢amur (sludge) veya safra
enfeksiyonu sonrasi kalan partikiillerden olusur. ERCP sirasinda safra yollarinda
radyoopak ince partikiiller veya ¢camur goriinlimii seklinde izlenir. Safra kesesi veya
safra yollarinda enfeksiyon, uzun siireli safra stazi, postoperatif degisiklikler ana

nedenlerindendir.

Koledokolitiazis, koledok icerisinde tas bulunmasidir ve ERCP sirasinda sik goriilen
bir patolojidir. Kontrast madde ile yapilan dolum defektleri goriiliir, safra yollarinda
dilatasyon ile birlikte izlenebilir, sfinkterotomi sonrasi taglarin spontan gegisi
goriilebilir. Koledok taslarinin boyutlari, kiigiik taslar (<5 mm), orta boyutlu taslar
(5-10 mm), biyiik taglar (>10 mm) olarak ayrilmakta. Kolesterol taslar1 sari,
yumusak ve cogunlukla safra kesesi kokenlidir, pigment taslart kahverengi veya
siyah olup enfeksiyon ve safra stazi ile iliskilidir. Cap1 <3 mm olan kii¢iik partikiiller

seklinde izlenmesi mikrolitiazis olarak adlandirilir

Akut kolanjit varliginda ERCP sirasinda safra yollarindan piliy (irin) drenaji
goriilebilir. Piirtilan drenaj, safra yollarinda bakteriyel siiperenfeksiyonun bir

gostergesidir, koledok i¢indeki safra bulanik ve beyazimsi renkte olabilir.

Safra yollarinda dilatasyon, kontrastin safra yollarina ilerlememesi, piliy akisi ile
birlikte tikaniklik seviyesinin belirginlesmesi gibi bulgulara rastlanilir. Sfinkterotomi
ile plly drenaji, genis capl plastik veya metal stent ile safra akisinin saglanmasi,
genis  spektrumlu  antibiyotik  tedavisinin  baslanmast  gerekir  (Orn.

piperasilin/tazobaktam veya meropenem) (10, 20, 23,24 ).
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ERCP, anatomik varyasyonlar ve patolojik degisiklikler nedeniyle teknik olarak zor

bir islem olabilir.
Ozellikle su anatomik ve teknik zorluklar sikca karsilasilir:
Papilla Vateri Anomalileri.

Konjenital Anomaliler: Aksesuar papilla varligt veya papilla Vateri'nin anormal
yerlesimi, ERCP sirasinda kaniilasyon zorluklarina neden olabilir. Bu tiir anatomik
varyasyonlar, standart endoskopik tekniklerin uygulanmasini giiglestirir ve deneyimli

endoskopistlerin 6zel manevralar yapmasini gerektirebilir (25).

Papilla Stenozu: Kronik inflamasyon veya onceki girisimlere bagl olarak papilla
bolgesinde darlik (stenoz) gelisebilir. Bu durum, safra ve pankreatik sivilarin akigini
engelleyerek klinik semptomlara yol agabilir. ERCP sirasinda papilla stenozunun
tanis1 ve tedavisi, endoskopik sfinkterotomi veya balon dilatasyonu gibi islemlerle

mimkiindiir (26).
Periampiiller Divertikiiller

Periampiiller divertikiillerin (PAD) endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi
(ERCP) islemlerinde kaniilasyon basarisin1 ve komplikasyon oranlarini etkileyip

etkilemedigi konusunda literatiirde farkli bulgular mevcuttur.

Bir calismada PAD olan hastalarda kaniilasyon basaris1 %93, olmayanlarda %93.6

olarak bulunmus ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (27).

Baska bir aragtirmada ise PAD bulunan hastalarda ERCP islemi sirasinda pankreatit

riskinin artt1§1, ancak kanama riskinin artmadigi belirtilmistir (28).

Diger aragtirmalar ise PAD varliginin kantiilasyon basarisi iizerinde belirgin bir etkisi
olmadigin1 gostermektedir. Ornegin, bir ¢alismada PAD olan ve olmayan hastalar

arasinda kaniilasyon basar1 oranlar1 benzer bulunmustur (29,30).
Postoperatif Anatomik Degisiklikler

Billroth II gastrektomi veya Roux-en-Y gastrik bypass sonrasi: Normal duodenal

PR

anatomi degistiginden ERCP teknik olarak daha zor hale gelir.

2.4.4. ERCP komplikasyonlari
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Pankreatit: ERCP sonras1 en sik goriilen komplikasyonlardan biridir ve %3-10
oraninda goriiliir. Risk faktorleri arasinda geng yas, kadin cinsiyet, zorlu kaniilasyon
(>5 deneme), pankreatik kaniilasyon ve kontrast enjeksiyonu ile sfinkterotomi

bulunur.

ERCP sonrasi pankreatit riskini azaltmak icin c¢esitli Onleme yontemleri
uygulanmaktadir. Bunlardan biri rektal indometazin kullanimidir. Yapilan
calismalara gore, 100 mg rektal indometazinin ERCP Oncesi veya sonrasi
uygulanmast pankreatit gelisme riskini %40-50 oraninda azaltmaktadir (16,20).
Diistik riskli teknik kullanimi da 6nemli bir Onleyici yaklasimdir. Bu kapsamda,
pankreatik kanal kontrast enjeksiyonundan kacinilmali ve gereksiz pankreatik
kaniilasyon yapilmamalidir. Yiiksek risk tasiyan hastalarda pankreatik stentleme
etkili bir yontemdir. Ozellikle 5 Fr kisa pankreatik stent yerlestirilmesi, pankreatit
gelisimini Onleyebilir. Ayrica, islem sirasinda bol sivi resiisitasyonu saglanmasi
pankreatit riskini diislirmektedir. Bu amacgla, Ringer Laktat sollisyonu verilmesi

Onerilmektedir.

Kanama: ERCP islemi sonrasi kanama orani %0.3-2 arasinda degismektedir. Risk
faktorleri arasinda sfinkterotomi yapilmasi, antikoagiilan kullanimi1 ve koagiilopati

yer alir.

Perforasyon: Islem sirasinda bagirsak veya safra yollarinda perforasyon gelisme riski
%0.1-0.6’d1r. Bu komplikasyon 6zellikle pre-cut sfinkterotomi, safra yolu striktiirleri

ve zorlu kaniilasyon vakalarinda daha sik goriliir.

ERCPmnin giivenli bir sekilde gergeklestirilmesi i¢in bazi Onleme yontemleri
uygulanmalidir. Islem, deneyimli operatorler tarafindan yapilmali ve gereksiz
miidahalelerden kaginilmalidir. Pre-cut sfinkterotomi yalnizca standart kaniilasyon
girisimlerinin basarisiz olmast durumunda diisiiniilmelidir. Ayrica, islem sirasinda
floroskopik goriintiileme kullanilarak bagirsak biitiinliigii dikkatle degerlendirilmeli

ve olas1 komplikasyonlarin erken tanis1 konulmalidir.

Kolanjit: ERCP sonrasi kolanjit, yani safra yolu enfeksiyonu %0.5-3 oraninda ortaya
cikabilir. Bu durum ozellikle safra yolu obstriiksiyonu, yetersiz drenaj ve enfekte
safra varligi ile iligkilidir. ERCP sonrasi enfeksiyon riskini azaltmak i¢in bazi 6nleme

yontemleri uygulanmalidir. Genis spektrumlu antibiyotikler, 6zellikle safra yolu
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tikaniklig1 olan hastalarda enfeksiyon gelisimini 6nlemek i¢in kullanilmalidir. Safra
yollarinda tikaniklik varsa, yeterli drenaj saglanmali ve safra akisinin
engellenmemesi i¢in gerekli onlemler alinmalidir. Baz1 hastalarda, nazobiliyer drena;j
veya ¢ift limenli stent kullanim1 giivenli ve etkili bir drenaj saglamak i¢in tercih

edilebilir.

Kardiyopulmoner komplikasyonlar: Islem sirasinda veya sonrasinda gelisebilecek
kardiyak ve solunumsal komplikasyonlar %1-2 oraninda goriilmektedir. Risk
faktorleri arasinda ileri yas, kardiyak hastalik 6ykiisti ve sedasyon komplikasyonlari

yer alir.

Komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in hastanin kardiyak durumu islem boyunca
monitorize edilmeli ve herhangi bir degisiklik yakindan takip edilmelidir. Sedasyon
dikkatli bir sekilde ayarlanmali, kullanilan propofol ve midazolam dozlar1 hastanin
bireysel durumuna gore belirlenmelidir. Ayrica, hastanin oksijen seviyeleri diizenli

olarak kontrol edilmeli ve gerektiginde oksijen destegi saglanmaldir (23,31,32,33).
2.4.5. Tekrarlayan ERCP ihtiyaci ve nedenleri

Tek seferlik girisimler ¢ogu durumda yeterli olurken, bazi klinik durumlarda,
hastalarin birden fazla ERCP prosediiriine ihtiya¢ duymasi kaginilmaz olabilir.
Tekrarlayan ERCP’nin endikasyonlarini, risk faktorlerini, olast komplikasyonlarini
ve bu islemin tekrarmi azaltmaya yonelik stratejileri anlamak, hasta sonuglarini
tyilestirmek agisindan énemlidir. Koledokolitiazis, benign veya malign striktiirler ve
safra kacaklar1 gibi durumlar, safra drenajinin saglanmasi icin tekrar girisimleri
gerektirebilir. Ozellikle bilyiik veya gomiilii safra taglarimin ilk girisimde tamamen
cikarilamamasi, stent yonetimi veya kolesistektomi sonrast gelisen safra kagaklari

gibi durumlar ek miidahaleleri zorunlu kilabilir (34,35,36).

Tekrarlayan ERCP ihtiyacim1 belirleyen ¢esitli risk faktorleri bulunmaktadir.
Kompleks biliyer anatomi, cerrahi sonrasi olugan anatomik degisiklikler ve uzun ya
da multifokal striktiirler, islemin basarisin1 zorlastirarak tekrar girisim ihtiyacini
artirabilir. ilk ERCP sirasinda yeterli terapdtik hedeflere ulasilamamasi da sonraki
girisimleri kaciilmaz hale getirebilir. Ayrica, pankreatobiliyer hastaliklari ileri
evrede olan hastalar, tekrarlayan obstriiksiyon ve komplikasyonlara yatkin olduklar

icin ek ERCP prosediirlerine ihtiya¢ duyabilirler (37,38).
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Hem hasta hem de islemle ilgili baz1 faktorler, tekrarlayan ERCP gereksinimini
artirmaktadir. Kadin cinsiyet, gen¢ yas ve pankreatit Oykiisii gibi hasta faktorleri,
post-ERCP pankreatit riskini artirarak tekrar girisim gereksinimi dogurabilir. Isleme
baglt olarak zor kaniilasyon, birden fazla kaniilasyon denemesi ve pre-cut
sfinkterotomi gibi teknikler, komplikasyon riskini yiikseltir, tas rekiirrensi igin giiclii

bir risk faktoriidiir ve tekrar ERCP ihtiyacini artirabilir (23,34,39).

Ortak safra kanalimin 1,5 cm veya daha biiyiik bir ¢apa sahip olmasi, tekrarlayan
safra kanali taglar1 i¢in giiclii bir risk faktoriidiir. Benzer sekilde, >15 mm ¢apinda bir
safra kanali, koledokal komplikasyonlarla iligskilendirilmistir. Ortak safra kanalinin
ve sag hepatik kanalin keskin agilanmasi, tekrarlayan kolanjit ile onemli Olgiide
iliskilendirilmistir ve bu durum tekrarlayan ERCP gereksinimini dogurabilir Chong,
C. Periampuller divertikiil tekrarlayan safra kanali taglar1 i¢in orta derecede bir risk
faktorii olarak tanimlanmis olup, ayn1 zamanda post-ERCP komplikasyon riskini

artirmaktadir (34, 37,39).

Major papillanin morfolojisi, ERCP basarisinda kritik bir faktordiir. Tip II ve Tip
IIIb papilla, daha uzun kaniilasyon siireleri ve daha diisiik basar1 oranlari ile
iligkilidir. Bu durum, papillanin yapisinin prosediir zorlugunu ve basarisini

etkiledigini gostermektedir (25).

Postoperatif pndmobili ve safra stenti yerlestirilmesi ERCP sonras tag rekiirrensi i¢in
gliclii risk faktorleri arasinda yer almaktadir Giiclii bir risk faktorii olarak kabul
edilmese de, kolesistektomi Oykiisii tekrarlayan safra kanal taglari ile orta derecede

iliskilendirilmistir (39).

Onceki ERCP basarisizhigl, intakt papilla anatomisi, ve Billroth cerrahisi gibi
spesifik cerrahi oykiiler, basar1 oranlarini diisiirebilir ve tekrarlayan ERCP ihtiyacim

arttirabiilir (19,40).

Yiiksek hacimli (yiiksek sayida islem gergeklestiren) endoskopistler ve merkezler,
diistik hacimli merkezlere kiyasla daha yiiksek basar1 oranlarina sahiptir. Yiiksek

hacimli endoskopistlerin olumsuz olay oranlar1 daha diistiktiir (41).

ERCP ile yeniden tedavi genellikle giivenli ve uygulanabilir kabul edilse de, uzun

vadeli sonuglar ve ge¢c komplikasyonlara yonelik risk faktorleri hala arastirilmaktadir
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(37). ERCP sonrasi koledokolitiazisin tekrarlama orani dikkate degerdir; ¢alismalar,
yaklasik %16,7°1ik bir rekiirrens oranina isaret etmektedir (38).

ERCP’ye bagli genel komplikasyon oram1 yaklasik %11,2 olup, en yaygin
komplikasyon pankreatittir ve vakalarin yaklasitk %7,2°sinde goriilmektedir.
Tekrarlayan islemler, ozellikle pankreatit riski basta olmak iizere komplikasyon
riskini artirabilir Freeman, (34,38). Tekrarlayan koledokolitiazis (safra kanal1 taglari)
stk goriilen bir komplikasyon olup, calismalar rekiirrens oranlarinin %8,9 ile %37
arasinda degistigini gostermektedir. Diger komplikasyonlar arasinda akut akalkiiloz

kolanjit ve akut kolesistit bulunmaktadir (37,42).

Diger komplikasyonlar arasinda kanama, kolanjit ve perforasyon yer almakta.
Vandervoort, J. Kanama nadir goriilen bir komplikasyon olup, vakalarin yaklasik
%0,8 ila %0,9’unda meydana gelir ve genellikle sfinkterotomi ile iliskilidir.
Perforasyon ise daha da nadir olup, goriilme sikligi %0,08 ila %1,1 arasinda
degismektedir (34, 43). Safra kanali1 enfeksiyonu olan kolanjit, islemlerin yaklagik
%35’inde goriilmekte olup, ciddi morbiditeye yol acabilecek siddetli tablolara neden
olabilir (43,44). Onceden mevcut hastaliklar1 olan bireylerde daha sik goriilmekle
birlikte, genel olarak daha nadir kargilasilan komplikasyonlardir (33) Christensen, M.
Baslangi¢ sfinkterotomisi ile tekrar ERCP arasindaki siirenin <5 yil olmasi, ge¢

koledokal komplikasyonlar i¢in bir risk faktoriidiir (37).

Ozellikle karaciger nakli yapilan hastalarda enfeksiyonlar énemli bir risk faktoriidiir.
Erkek cinsiyet, prednizolon tedavisi ve karmasik safra kanali miidahaleleri gibi

faktorler enfeksiyon riskini artirmaktadir (32).

Geng yas, pankreatit dykiisii ve Oddi sfinkter disfonksiyonu, komplikasyon riskini
artiran faktorler arasindadir. Birden fazla kaniilasyon girisimi, sfinkterotomi gibi
belirli tekniklerin kullaninmi ve kompleks islemler daha yiiksek komplikasyon
oranlar1 ile iliskilidir( 34,44) Vandervoort, J, Sethi, A.,. Dilate safra kanal,
periampuller divertikiil ve darliklarin varligi, hastalar1 komplikasyonlara yatkin hale

getirebilir (37).

Son aragtirmalar dogrultusunda, gereksiz tekrarlayan ERCP (Endoskopik Retrograd

Kolanjiyopankreatografi) islemlerini 6nlemek i¢in ¢esitli stratejiler uygulanabilir.
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Stent ¢ikarimi veya degisimi i¢in takip siiresinin ayarlanmasi, gereksiz ERCP
islemlerini azaltabilir. Ornegin, takip siiresinin bir ay kisaltilmasi, kolanjit gibi

komplikasyon siiphesiyle planlanmamis erken ERCP gerekliligini 6nleyebilir.

Kiigiik safra kanali taglar1 (<5 mm) bulunan hastalarda spontan tas ge¢isi yaygindir,
bu da hemen ERCP yapilmasiin her zaman gerekli olmayabilecegini
gostermektedir. ERCP’nin yedi gilinden daha uzun siire ertelenmesi, gereksiz

prosediirlerin azaltilmasina katki saglayabilir (45,46).

Endoskopik Ultrasonografi (EUS) ile ERCP’nin birlestirilmesi, tanisal dogrulugu
artirarak tekrar islemlere duyulan ihtiyaci azaltabilir. Ozellikle malign distal safra
yolu obstriiksiyonu vakalarinda, bu yaklagim tan1 ve tedavi siiresini kisaltmaktadir
(47). Roux-en-Y gastrik bypass gibi karmasik anatomilere sahip hastalar i¢in EUS-
Yonlendirmeli Transgastrik ERCP (GATE) yontemi, islem basarisimi artirarak tekrar
miidahale ihtiyacini azaltabilir (48). EUS-yonlendirmeli transgastrik ERCP (EDGE)
gibi prosediirlerde, daha biiylik ¢apli stentlerin kullanimi, stent migrasyon riskini

azaltarak islemin basarisini artirmaktadir (12,19).

Ozellikle karmasik vakalarda veya bilingli sedasyon altinda basarisiz olan
girisimlerde, genel anestezi altinda ERCP uygulanmasi, islem basarisini artirarak

gereksiz tekrar prosediirlerini azaltabilir (49).
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3. GESREC ve YONTEM

Bu retrospektif kohort ¢alismasinda, Ocak 2022 ile Aralik 2024 tarihleri arasinda
Ondokuz Mayis Universitesi hastanesinin gastroenteroloji kliniginde Endoskopik
Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP) uygulanan, anamnez ve raporlar tam ve
eksiksiz olan, erigkin hastalar degerlendirilmistir. Calismaya, ilk kez veya daha 6nce
ERCP gecirmis olan, 20-96 yas araligindaki toplam 484 hasta dahil edilmistir. Etik
kurul onay1 alinmis (Bagvuru no: 2025000172-1, OMUKAEK no: 2025/172. Veriler
MIA-MED hastane bilgi yonetim sistemi ve OMU endoskopi arsiv kayitlarindan elde

edilmistir.

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet), basvuru birimi (acil servis veya
poliklinik), bagvuru nedenleri (kolanjit, pankreatit, kolesistit, karaciger fonksiyon
testt yiiksekligi, semptomatik ve asemptomatik bagvurular), eslik eden
komorbiditeler (dislipidemi, diabetes mellitus, kronik pankreatit, karaciger
hastaliklari, post-ERCP pankreatit dykiisii, karaciger transplantasyonu, inflamatuvar
barsak hastaliklari, ailevi Akdeniz atesi, peptik ilser), ilag kullanimi (6zellikle
ursodeoksik asit), cerrahi Oykii (kolesistektomi, Billroth operasyonu, gastrektomi
vb.) kayit altina alinmigtir. ERCP’ye ait veriler arasinda; islem sirasinda saptanan tas
ve debris varligi, tas sayist ve capi, koledok ¢api, stent yerlestirilip yerlestirilmedigi,
kullanilan stent ¢api, balon veya basket kateter kullanimi, papil a¢ilim anomalisi ve
periampuller divertikiill varligit gibi  teknik ve anatomik parametreler
degerlendirilmistir. Ayrica ERCP sonras1 komplikasyonlar (post-ERCP pankreatit,
perforasyon, kanama, kolanjit), rezidii tas varli§i, malign veya benign darlik

saptanmasi, ve sepsis gelisimi de kaydedilmistir.

Calismanin birincil amaci, ERCP sonrasi tekrarlayan ERCP gereksinimini éngdren
faktorleri belirlemektir. Bu kapsamda hastalar "tekrarlayan ERCP yapilanlar" ve
"tekrarlanmayanlar" olmak iizere iki gruba ayrilmistir. ikincil analizlerde, daha énce

ERCP 6ykiisii olan hastalar ile olmayan vakalarin bulgular1 karsilastirilmistir.

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics v.26 yazilimi ile gerceklestirilmistir. Nitel
veriler One-Way ANOVA, nicel veriler Pearson Chi-Square analizi ile
degerlendirilecek, risk analizi ikili lojistik regresyon analizi (Bivariate Logistic

Regression) analizi ile yapildi. Tekrarlayan ERCP gereksinimini éngéren bagimsiz
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degiskenleri belirlemek amaciyla cok degiskenli lojistik regresyon analizi
(Multinomial lojistic Regression) uygulanmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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4. BULGU ve SONUCLAR

4.1 Demografik veriler.

Veriler Tablo 1° de gosterilmistir. (Bkz. s.)

Bu calismada, yaslar1 20 ile 96 arasinda degisen toplam 484 hasta degerlendirildi.
Olgularin yas ortalamasi 64,02 + 16,19 yil olarak saptandi. Hastalarin 259°u (%53,5)
kadin, 225’1 (%46,5) erkekti.

Basvuru sekli acisindan incelendiginde, olgularin %68,0°1 (n=329) acil servise,
%32,0’si (n=155) ise gastroenteroloji poliklinigine bagsvurmustu. Bagvuru nedenleri
dagiliminda; %27,7’si (n=134) kolanjit, %16,3’ii (n=79) pankreatit, %4,3’i (n=21)
kolesistit tanist almisti. Ek olarak, %2,1°1 (n=10) asemptomatik karaciger fonksiyon
test yiiksekligi ile, %39,7’°si (n=192) ise karin agrisi, bulanti, kusma veya sarilik gibi
semptomlarla bagvurmustu. Ayrica, %0,8’1 (n=4) asemptomatik olarak goriintiileme
bulgularinda koledok genislemesi veya tas tespit edilen olgulardan olusurken, %9,1°1
(n=44) tamamen asemptomatik olup kontrol amagli ERCP planlamasi nedeniyle

bagvuran hastalardi.

Komorbid hastaliklar arasinda hastalarin %13,0 (n=63) dislipidemi, %26,9 (n=130)
diabetes mellitus mevcuttu. Hastalarin %29,1’inde (n=141) koledokolitiazis dykiisii,
%13,8’inde (n=67) daha Once gecirilmis biliyer sistem hastalik oykiisti (kolanjit,
kolesistit, koledokolitiazis) bulunmaktaydi. Karaciger hastaligi oykiisi %10,3
(n=50), sik pankreatit atagr %5,4 (n=26), kronik pankreatit oykiisi %2,1 (n=10),
post-ERCP pankreatit ise %0,8 (n=4) oraninda saptanmisti. Ursodeoksik asit
kullanan hasta oran1 %8,1 (n=39) idi.

Peptik iilser dykiisii %6,4 (n=31) hastada mevcuttu. Inflamatuvar bagirsak hastalig
yalnizca bir hastada (%0,2), Ailevi Akdeniz Atesi ise %0,6 (n=3) hastada tespit
edilmisti. Karaciger transplantasyonu geciren hasta oram %2,3 (n=11) olarak
belirlenmisti. Cerrahi Oykiisli incelendiginde, %91,5’inde (n=443) cerrahi girisim
Oykiisii bulunmazken; Billroth operasyonu gecirenler %35,4 (n=26), gastrektomi
yapilanlar %1,2 (n=6), tipi bilinmeyen gastrohepatikobiliyer cerrahi dykiisii olanlar

%1,9 (n=9) idi.
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Kolesistektomi oykiisii %24,6 (n=119) hastada mevcuttu. Daha 6nce ERCP gecirmis
hasta oram1 %24,4 (n=118) olup, bu hastalarin %71,2’sinde (n=84) stent

yerlestirilmisti.

USG verisi mevcut olan hastalar arasinda %27,0’inde (n=124) koledokta tas
izlenmis, %73,0’linde (n=335) izlenmemisti. USG verisi bulunan ve kolesistektomi
gecirmemis 339 hasta icerisinde, %60,5’inde (n=205) safra kesesi tasli olarak

raporlanmisti.

ERCP’de papilla a¢ilim anomalisi %4,1 (n=20), periampuller divertikil %10,5
(n=51) hastada mevcuttu. Hastalarin %49,8’inde (n=241) tas, %76,7’sinde (n=371)
debris saptanmisti. Ortalama tas sayisi 3,36 + 2,93 (1-16), tas ¢cap1 5,58 + 4,47 mm
(1-30 mm) olarak hesaplanmisti. Koledok ¢ap1 tiim olgularda ortalama 11,06 + 4,10

mm (4-30 mm), tas olanlarda ise 11,84 + 4,08 mm olarak 6l¢iilmiistii.

ERCP sirasinda %46,1 (n=223) hastada koledok kanalina stent yerlestirilmis, %53,9
(n=261) hastada stent yerlestirilmemisti. En sik kullanilan stent ¢ap1 8,5 F idi. Tas
saptanan vakalarin %46,8’ine (n=113) koledokal stent takilmisti.

Balon kateter kullanimi %94,6 (n=458) vakada mevcutken, basket kateter %5,0
(n=24) vakada uygulanmisti. ERCP sonrasi %10,1 (n=49) hastada rezidiiel tas
izlenmisti.

Tekrar ERCP uygulanan hasta orant %50 (n=242) idi. Bu hastalarin %38,8’inde
(n=188) kesin tekrar yapilmis, %29,1’inde (n=141) yapilmamus, %12,2’sinde (n=59)

stent revizyonu planlanmis ancak takip verisi bulunmamusti.

Yas ortalamalart karsilastirildiginda, daha 6nce ERCP gegirenlerde ortalama yas
63,65 £+ 15,39 yil (medyan 65), gecirmeyenlerde 64,44 + 16,46 yil (medyan 67) idi.
Tekrar ERCP yapilanlarda yas ortalamasi 64,83 + 14,69 yil (medyan 67),
yapilmayanlarda 62,23 £ 18,39 yil (medyan 67) olarak bulunmustu.

Tekrarlayan ERCP uygulanan hastalarin %56,9’unda (n=107) tas, %83,5’inde
(n=157) debris saptanmisti. Tas saptanmayan hastalarin %71,6’sinda (n=58) debris

mevcuttu.

Toplamda %S5,8 (n=28) hastada ERCP’ye bagli komplikasyon gelismisti. Bunlarin
%3,1’inde (n=15) post-ERCP pankreatit, %1,4’linde (n=7) perforasyon, %9,9’unda
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(n=48) mindr kanama, %0,1’inde (n=1) islem sonrasi kanama, %1,0’inda (n=5)

kolanjit izlenmisti.

Koledok darlig1 %13,6 (n=66), malign darlik ise %6,2 (n=30) vakada tespit edilerek
pankreatobiliyer sistem malignitesi tanis1 konmustu. Biliyer patolojilere bagl eksitus
orant %3,3 (n=16), sepsis gelisen hasta orant %5,4 (n=26) idi. Sepsise giren
hastalarin %53,8°1 (n=14) eksitus olmustu.

4.2 ERCP Opykiisii Olan Hastalarda Tam, Klinik Profil, Tedavi ve Takip
Ozellikleri, ve Islemsel Sonucglar. Onceden ERCP Gecirmis Hastalarin
Gecmis ERCP Uygulamasinin Mevcut Klinik Seyre Etkileri

Veriler Tablo 2.1-2.6° da gosterilmistir (Bkz. s.)

Kohortta daha 6nce ERCP 0ykiisii bulunan hastalarin %48,3’li (n=57) kadinken, bu
oran ERCP o0ykiisii olmayan hastalarda %55,2 (n=202) idi. Cinsiyet dagilimi

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,192).

ERCP oykiisii olan hastalarin hastaneye basvuru nedenleri incelendiginde; %30,5’1
(n=36) kolanjit, %4,2’si (n=5) pankreatit, %?29,7°’si (n=35) gastrointestinal
semptomlar (karin agrisi, bulanti, kusma, sarilik) ile ve %35,6’s1 (n=42) kontrol
amacli basvuru yapmisti. Bu hastalarin, anlamli sekilde daha sik kontrol amaciyla
basvurdugu gozlemlendi (p<<0,001). Lojistik regresyon analizinde ise, ERCP Oykiisii
olmayan hastalarin kolanjit, pankreatit ve gastrointestinal semptomlarla basvuru

olasiliklarinin daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,001).

ERCP o6ykiisii bulunan hastalarda stent varligi ile bagvuru sekli arasindaki iligki
incelendiginde, stenti olan hastalarin %27,4’i (n=23) kolanjit, %1,2’si (n=1)
pankreatit, %26,5’i (n=22) GIS semptomlari, %45,8’i (n=38) kontrol amaciyla
basvurmustu. Buna karsin, stenti olmayan hastalarin %38,2’si (n=13) kolanjit,
%11,8°i (n=4) pankreatit, %38,2’si (n=13) GIS semptomlari, %11,8’i (n=4) ise
kontrol amaciyla bagvurmustu. Stent varligi ile bagvuru nedeni arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptandi (p<0,001). Stenti olan hastalarin daha sik stent
revizyonu amaciyla basvurdugu belirlenirken (p<0,001), stenti olmayan hastalarda
kolanjit (p=0,008), GIS semptomlar1 (p=0,006) ve dzellikle pankreatit (p=0,003) ile

basvuru olasilig1 anlamli olarak daha yiiksekti.
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Laboratuvar verileri incelendiginde; daha 6nce ERCP gecirmis hastalarda ALP
diizeyinin ortalamasi 192,0 £ 145,9 U/L (20-896), ERCP oykiisli olmayanlarda ise
290,3 + 255,7 U/L (9-1956) olup, bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).
Benzer sekilde, GGT diizeyi ERCP o&ykiisii olanlarda 231,2 = 166,5 U/L (5-1033),
olmayanlarda ise 402,5 + 396.1 U/L (7-2358) olarak saptanmis ve bu fark da anlamli
bulunmustur (p<0,001).

Daha 6nceki ERCP sirasinda stent takilan hastalarda ALP ortalamas1 186,4 + 158,0
U/L (47-896), takilmayanlarda ise 206,6 = 109,1 U/L (20-499) idi. Bu fark sinirda
istatistiksel anlamlilik gdstermekteydi (p=0,052). GGT diizeyi ise stent takilanlarda
210,0 = 227,0 U/L (5-1033), stent takilmayanlarda 286,4 + 221,2 U/L (20-699)
olup, aradaki fark anlamliydr (p=0,026).

ERCP oykiisii olan hastalarda tekrarlayan ERCP gereksinimi riski 2,1 kat artmis
olarak saptanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005). Ayni
sekilde, daha onceki ERCP sirasinda stent yerlestirilmis olan hastalarda, yeni ERCP
sirasinda yeniden stent yerlestirilme olasiligi 2,4 kat daha fazlaydi (p=0,032).

Tekrar ERCP uygulanan hastalarda balon kateter kullanimi, daha 6nce ERCP 6ykiisii
olanlarda yaklasik 2,5 kat daha sik olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak
anlaml degildi (p=0,130). Ancak, ayn1 grupta basket kateter kullanim1 4,79 kat daha
fazlaydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,003).

Daha 6nce ERCP uygulanmis hastalarda tekrarlayan ERCP sirasinda rezidiiel tas
goriilme olasiligi, daha yiiksek olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0,158). Onceki ERCP sirasinda stent takilmis olan hastalarda da sonraki
ERCP sirasinda rezidiiel tag kalma olasiligi artmis goriinmekle birlikte bu fark da

anlamli bulunmamustir (p=0,139).

4.3 Tekrarlayan ERCP Gereksiniminin Bagimsiz Belirleyicilerine Yonelik,
Hasta liskili Klinik Degiskenler, Islemle Tliskili Faktorler ve Goriintiileme

Bulgularimin Tiimiinii Kapsayan Cok Yonlii Lojistik Regresyon Analizi
Veriler Tablo 3.1-3.4 te gosterilmistir (Bkz.)

Tekrarlayan ERCP gereksinimini etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilan

cok degiskenli lojistik regresyon analizinde ¢alismamiz kapsaminda incelenen tiim;
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hasta iligkili klinik degiskenler, islemle iligkili faktorler ve goriintiileme bulgular
degerlendirilmistir. Bu analiz sonucunda stent yerlestirilmesi (OR = 18,34; p <
0,001), kronik pankreatit dykiisii (OR = 8,33; p = 0,041) ve papilla anatomisine
iligkin anomaliler (OR = 4,11; p = 0,028), tekrarlayan ERCP gereksinimi agisindan

bagimsiz risk faktorleri olarak tanimlanmistir (Tablo 3.1).

Hasta iligkili klinik degiskenler model dis1 birakildiginda, yalnizca islem ve
goriintiileme ile iliskili degiskenler ¢ok degiskenli lojistik regresyon modeli ile analiz
edilmistir. Bu analizde, ERCP sirasinda stent uygulanmasi en gii¢lii prediktif faktor
olarak saptanmistir (OR = 212,0; B = 5,3565; p = 0,003). Bu bulgu, hem istatistiksel
hem de klinik agidan anlamlhdir; ¢iinkii islem sirasinda stent takilmasi, tekrarlayan

ERCP gereksinimi i¢in primer endikasyondur (Tablo 3.2).

Modelden stent uygulamasi c¢ikarildiginda, tekrarlayan ERCP i¢in en giicli
belirleyici faktor olarak 6nceki ERCP 6ykiisii 6n plana ¢ikmaktadir (OR = 1,857; B =
0,619; p = 0,010). Bu durum, klinik olarak da beklenen bir sonuctur; ¢iinkii daha
once ERCP uygulanmis hastalar genellikle kompleks veya tekrarlayan biliyer
hastalik dykiisiine sahiptir (Tablo 3.3).

Stent uygulamasi ve onceki ERCP 0Oykiisii modelden ¢ikarildiginda ise, yalnizca
erkek cinsiyetin bagimsiz bir risk faktorii oldugu goriilmiistiir (OR = 1,504; B =
0,408; p = 0,037). Her ne kadar onceki modellerde cinsiyet istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmasa da, bu analizde etkili bir faktér olarak one ¢ikmustir. ALP diizeyi,
tekrarlayan ERCP ile dogru yonlii bir iliski gdstermesine ragmen istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (OR = 1,192; p = 0,148). Benzer sekilde GGT diizeyi (OR =
0,843; p = 0,1684), kolesistektomi Oykiisii (OR = 0,3315; p = 0,2245), tas varlig
(OR = 0,980; p = 0,952) ve debris varligt (OR = 1,2495; p = 0,349) gibi diger

parametreler de anlamli prediktif deger tasimamaktadir (Tablo 3.4).

4.4 Tekrarlayan ERCP Ihtiyacinin Klinik ve Endoskopik Belirleyicilerinin Cok
Yonlii Analizi. ERCP Tekran ile iliskili Prediktif Degiskenlerin Unsura

Ozgii Incelenmesi
Veriler Tablo 4.1-4.4° de gosterilmistir (Bkz. s.)

Takip siiresince tekrarlayan ERCP uygulanan hastalarin %47,9’u (n=90) kadin iken,
tekrar ERCP uygulanmayan hastalarin %57,1°1 (n=169) kadindi. Cinsiyet dagilimina
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gore degerlendirildiginde, kadin hastalarin %34,7’sine (90/259), erkek hastalarin ise
%43,6’s1na (98/225) tekrar ERCP uygulandig1 saptandi. Erkek cinsiyetin tekrarlayan
ERCP ihtiyact ile anlamhi sekilde iligskili oldugu gorildii (p=0,047). Lojistik
regresyon analizinde erkek cinsiyetin bu gereksinimi %45 oraninda artirdigi

belirlendi (p=0,048).

Gruplar arasinda yas dagilimi incelendiginde, tekrarlayan ERCP yapilan ve

yapilmayan hastalar arasinda yas agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,380).

Bagvuru nedenlerine gore tekrarlayan ERCP oranlart incelendiginde; kolanjit ile
basvuran hastalarin %51,5’1 (n=69), pankreatit ile bagvuranlarin %22,8’1i (n=18),
yalnizca karaciger fonksiyon test yiiksekligi olanlarin  %20,0’si (n=2),
gastrointestinal semptomlarla basvuranlarin %32,8’1 (n=63), asemptomatik olup
goriintiileme pozitifligi saptananlarin %50,0’si (n=2), kolesistit ile basvuranlarin
%33,3’1i (n=7) ve kontrol amacli bagvuran hastalarin %61,4’iine (n=27) tekrar ERCP
uygulanmisti. Prezentasyon ile tekrar ERCP gereksinimi arasinda istatistiksel olarak

anlaml iliski mevcuttu (p<0,001).

Kolanjit ile bagvuran hastalarda tekrar ERCP ihtiyact 2 kat artmist1 (p<0,001). Bu
hastalarin %61,9’una (n=83) koledok kanalina stent yerlestirilmis, %38,1’ine (n=51)
yerlestirilmemisti. Kolanjit varligi ile stent gereksinimi arasinda anlamli iligki
saptanmis olup (p<0,001), bu prezentasyonun stent yerlestirilme olasiligin1 2,4 kat

artirdigr belirlenmistir (OR=0,41; B=0,892).

Daha once biliyer sistem hastalig1 (kolanjit, kolesistit, koledokolitiazis) Oykiisii
bulunan hastalarda tekrarlayan ERCP gereksinimi 2,28 kat artmisti (p=0,021).
Ursodeoksik asit tedavisi alan hastalarda bu oran 3,06 kata kadar ylikselmisti

(p=0,006).

Dislipidemi, diabetes mellitus, karaciger hastaligi, post-ERCP pankreatit,
inflamatuvar bagirsak hastaligi, Ailevi Akdeniz Atesi ve peptik {lser Gykiisiiniin

tekrarlayan ERCP gereksinimi iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamustir (p>0,05).

Sik akut pankreatit atagi oykiisii olanlarda tekrar ERCP gereksinimi artmamigken,
kronik pankreatit dykiisii olanlarda bu riskin 6,5 kat arttig1 ve bu farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p=0,018).
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Karaciger transplantasyonu Oykiisii bulunan hastalarda stent yerlestirilme oran
anlamli sekilde yiiksek bulunmus (p=0,017) ve bu hastalarda tekrar ERCP ihtiyaci
yaklasik 7,4 kat artmistir (p=0,011).

Cerrahi Oykiisii olan hastalarda stent yerlestirilme oraninda anlamli fark
saptanmamis; ancak tekrar ERCP ihtiyact anlamli diizeyde artmistir (p=0,005). Alt
grup analizinde; Billroth cerrahisi Oykiisii olanlarda riskin 13,6 kat (p=0,014),
gastrektomi Oykiisii olanlarda ise 9,3 kat arttif1 goriilmistiir (p=0,048). Cerrahi tiiri
bilinmeyen grupta anlamli fark saptanmamistir (p=0,311). Kolesistektomi gegiren
hastalarda tekrar ERCP oran1 %47,5 iken, safra kesesi intakt olanlarda bu oran
%35,9°du. Lojistik analiz sonucunda ise kolesistektomi bagimsiz bir faktor olarak
degerlendirildiginde, k olesistektomi sonrasi tekrar ERCP ihtiyacinin 1,62 kat
azaldig1 gosterilmistir (p=0,023).

USG’de koledokta tas saptanan hastalarda tekrar ERCP oran1 %35,5 idi ve bu bulgu
ile tekrar islem ihtiyaci arasinda anlaml iligki saptanmadi (p=0,652). Usg’de safra

kesesinde tas varligi da tekrarlayan ERCP ihtiyaci ile iligkilendirilememistir.
(p=0,678).

IlIk ERCP 6ncesinde olgiilen ALP ve GGT diizeyleri ile tekrarlayan ERCP ihtiyaci

arasinda anlamli fark izlenmemistir (p=0,759 ve p=0,379).

Papil acilim anomalisi olan hastalarda tekrar ERCP oran1 %70,0 iken, olmayanlarda
bu oran %37,5 idi. Papil anomalisi tekrarlayan ERCP ihtiyacini 3,89 kat artirmis olup
fark anlamliydi (p=0,006). Periampuller divertikiil varligi ise tekrarlayan ERCP
gereksinimini %10 oraninda artirmis goriinse de bu fark istatistiksel olarak anlamli

degildi (p=0,718).

[lk ERCP sirasinda 6lgiilen koledok c¢ap1 ile tekrar islem gereksinimi arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,134). ERCP sirasinda tas saptanan hastalarda
tekrar islem orant %41,9 olup, tas varligi ile tekrar ERCP gereksinimi arasinda
anlaml iliski saptanmamistir (p=0,168). Tas sayist (p=0,111) ve tas ¢ap1 (p=0,358)

acgisindan da anlamli fark izlenmemistir.

ERCP sirasinda debris goriilen hastalarin %36,9’una, debris goriilmeyenlerin ise
%45,1’ine tekrar ERCP uygulanmis olup, fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0,117).
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Koledokta darlik varligi tekrar ERCP gereksinimini 2,6 kat artirmis ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Balon kateter uygulanan hastalarin %38,4’line, basket kullanilanlarin %45,8’ine
tekrar islem yapilmis, ancak bu uygulamalar ile tekrar ERCP gereksinimi arasinda

anlamli fark saptanmamstir (p=0,432 ve p=0,471).

[lk ERCP sirasinda stent takilan hastalarda tekrar islem orani %70,9 iken, stent
uygulanmayanlarda bu oran %11,9’du. Stent varlig1 tekrar ERCP ihtiyacin1 anlamh
diizeyde artirmistt (p<0,001). Ancak c¢ok degiskenli analizde, stent takilmasinin
bagimsiz bir risk faktorii olmadig1 goriilmiistiir (p=0,118). Stent ¢ap1 ile tekrar islem

ithtiyaci arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,169).

Rezidii tas saptanan hastalarin %71,4’iine tekrar ERCP uygulanmis olup, rezidii tas

varlig1 bu gereksinimi %78,3 artirmistir (p<0,001).

Koledokta darlik saptanan hastalarin %81,8’ine stent takilmis olup, bu durumun stent
gereksinimini 6,6 kat artirdigi belirlenmistir (OR= 0,151, p<0,001) Darliklarin
%45,5°1 malign, %54,5’1 benign nitelikteydi. Malign ve benign darliklar arasinda

stent gereksinimi acisindan anlamli fark izlenmemistir (p=0,771).

Malign darlik saptanan hastalarin %46,7’sine tekrar ERCP uygulanmis olup, bu
durum ile tekrar islem gereksinimi arasinda anlamli iligki saptanmamuistir (p=0,364).
Ancak, malign darlik nedeniyle stent takilan hastalarin, benign darlik nedeniyle stent
takilanlara kiyasla 2,6 kat daha az tekrar ERCP gecirdigi belirlenmistir (p=0,012;
B=1,086).

En sik goriilen komplikasyon islem sirasinda gelisen kanama olup, tekrar ERCP
yapilan hastalarin %41,7’sinde, yapilmayanlarin ise %58,3’ilinde gozlendi. Ancak bu
oranlar arasinda anlamh fark bulunmadi. Post-ERCP pankreatit oran1 her iki grupta
da diisiik seyretmis olup, tekrar ERCP yapilanlarda %3,7, yapilmayanlarda %2,7
olarak kaydedildi. Benzer sekilde perforasyon oranlar1 %2,7’ye karsilik %0,7, post-
ERCP kolanjit ise %1,6’ya karsilik %0,7 olarak bulundu. islem sonras1 kanama nadir
goriilen bir komplikasyon olup yalnizca bir olguda (%0,3) ortaya c¢ikti.
Calismamizda ERCP’ye bagli komplikasyonlar, tekrarlayan ERCP yapilan ve
yapilmayan gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi (p=0,226).
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Tekrarlayan ERCP uygulanan hastalarm %3,7’si (n=7), uygulanmayanlarin ise
%3,0’1 (n=9) takip siirecinde eksitus olmustu. Mortalite acisindan gruplar arasinda

anlaml fark saptanmamustir (p=0,795).

Sepsis gelisen hastalarin %53,8’ine (n=14) tekrar ERCP uygulanmis olup, sepsis ile
tekrar ERCP gereksinimi arasinda anlamli iligki saptanmamistir (p=0,146).
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5. TARTISMA

Calismamizda 484 hastadan olusan bir kohortta ERCP uygulamalar

degerlendirilmis, tekrarlayan ERCP ihtiyacini etkileyen faktorler aragtirilmistir.

ERCP'nin tiim yas gruplarinda yaygin olarak uygulandigi ve yasa bagli olarak
endikasyonlarin c¢esitlilik gdsterdigi gozlemlenmistir. Geng eriskinlerde (<40)
genellikle safra taslar1 ve tikanikliklar nedeniyle yapilirken, orta yashlarda (40-65)
safra yolu lezyonlar1 da eklenir. Yaslilarda (>65) obstriiktif sarilik ve taglar 6n
plandadir. Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 64 y1l olup, bu bulgu yasla birlikte
biliyer sistem hastaliklarinin insidansinda artis oldugunu desteklemektedir. Bu
durum, literatiirde yagsla birlikte koledokolitiazis ve obstriiktif patolojilerin goriilme

sikliginin arttigini belirten verilerle uyumludur.

Cinsiyet dagilimi %53,5 kadin ve %46,5 erkek olarak saptanmistir. Bu oran, ERCP
uygulanan hastalarda kadinlarin daha yiiksek oranda temsil edildigini bildiren

literatiirle benzerlik gostermektedir (50,51).

Hastalarin ¢cogunlugunun acil servisten bagvurmus olmasi, biliyer hastaliklarin ani ve
ciddi komplikasyonlarla seyretmesinden kaynaklanmaktadir. Caligmamizda kolanjit
(%27,7) ve pankreatit (%16,3) en sik bagvuru nedenleri olarak 6ne ¢ikmustir. Bu
sonug, koledok tasi kaynakli obstriiksiyonun hizla enfeksiyon veya pankreatik
inflamasyona yol acabilmesiyle iligkilidir. Bu bulgu, 6zellikle kolanjitli akut biliyer
pankreatitte erken ERCP gerekliligini vurgulayan kilavuzlarla uyumludur (12).
Ayrica hastanemizin {ig¢iincii basamak bir saglik kurumu ve Karadeniz bolgesinin en
biiylik gastroenteroloji merkezi olmasi, bu tiir komplike olgularin siklikla tarafimiza

yonlendirilmesini ve acil bagvuru oranlarinin yiiksek bulunmasini agiklamaktadir.

Calismamizda komplikasyon orani %35,8 olarak bulunmus olup, en sik goriilen
komplikasyon post-ERCP pankreatittir (%3,1). Diger komplikasyonlar arasinda
perforasyon (%1,4), islem sonrasi kanama (%0,1) ve kolanjit (%1,0) yer almaktadir.
Bu dagilim, ERCP’nin bilinen komplikasyon spektrumuyla uyumludur. Ozellikle
post-ERCP pankreatit, literatiirde de en sik komplikasyon olarak tanimlanmakta ve
oranlarin %3—10 arasinda degistigi bildirilmektedir. Caligmamiz sonucunda saptanan
oranlarin literatiirde bildirilen genis araligin alt smirinda olmasi, merkezimizin

yiiksek vaka hacmine sahip olmasi ve islemlerin deneyimli gastroenterologlar
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tarafindan gerceklestirilmesine baglanabilir. Benzer sekilde, perforasyon ve kanama
daha diisiik siklikta ancak klinik ag¢idan ©Onemli komplikasyonlar olarak
tanimlanmistir. Bulgularimizin StatPearls verileri ve Amerikan Gastrointestinal
Endoskopi Dernegi (ASGE) raporlariyla paralellik gostermesi, sonuglarimizin

giivenilirligini ve uluslararasi literatiirle uyumunu desteklemektedir (12).

Calismamizda hastalarin %50’sinde tekrarlayan ERCP ihtiyaci saptanmis olup, bu

oran literatiirde bildirilen %5-25 araliginin lizerinde goriinmektedir.

Hastanemiz, Karadeniz Bolgesi’nin en biiyiik gastroenteroloji merkezi oldugundan,
cevre illerden komplikasyonlu, zor ve yiiksek riskli olgular tarafimiza
yonlendirilmektedir. Bolgedeki diger merkezler daha basit olgular1 kendi
blinyelerinde ¢ozerken, komplike ve tekrar islem gerektiren hastalar1 genellikle
merkezimize refere etmektedir. Bu da daha sik tekrar girisim ihtiyact doguran hasta
profilini artirir. Cok sayida ve heterojen hasta kabul edilmesi, hastalara daha 6nce dis
merkezde basarisiz ERCP isleminin uygulanmis olmasu, 6zellikle komplike tas
hastalari, maligniteye bagl striktlirler veya anatomik varyasyonlu olgularin
yogunlugunu artirir. Merkezimizde stent uygulamasi sik yapilmakta ve bu hastalarin
¢ogu, degisimi veya revizyonu i¢in tekrar ERCP’ye alinmaktadir. Bu, tekrarlayan
ERCP oranin1 dogrudan yiikselten en onemli faktorlerden biridir. Merkezimizde
hastalar komplikasyon gelismeden oOnce yakin takiple kontrol ERCP’ye
cagrilmaktadir. Bu proaktif yaklasim, asemptomatik ya da minimal semptomlu
olgularin bile tekrar ERCP’ye yonlendirilmesine neden olabilir. Sik tekrarlayan

ERCP ihtiyacinin nicel nedenleri ise ilerdeki metinde tartisiimaktadir. (52,53,54)

Tekrarlayan ERCP gereksinimini ongdren bagimsiz risk faktorlerini belirlemek
amaciyla yapilan ¢ok degiskenli regresyon analizinde; stent yerlestirilmesi, kronik
pankreatit varlig1 ve papilla anatomisine ait anomaliler anlamli prediktorler olarak

saptanmigtir.

Cok degiskenli analiz sonuglarina gore, 6zellikle, biliyer drenaj saglamak amaciyla,
stent yerlestirilen hastalarda, ileri donemde tekrarlayan ERCP gereksinimi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir. Bu bulgu, stentin gegici bir tedavi
yaklasimi olmasi ve genellikle belirli bir silirenin sonunda c¢ikarilmasi ya da

degistirilmesi  gerekliligi ile agiklanabilir. Nitekim, Avrupa Gastrointestinal
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Endoskopi Dernegi (ESGE) rehberlerinde, stentlerin ¢cogunlukla 6—8 hafta icerisinde
revize edilmesi gerektigi bildirilmektedir (19). Bu nedenle, stent uygulamasi, planh

takip ERCP'lerini kag¢inilmaz hale getiren bir faktor olarak degerlendirilebilir.

Akut kolanjit tablosu ile bagvuran hastalarda, enfeksiyonun aktif fazinda uygulanan
ilk ERCP'nin tanisal ve tedavi edici basarisi smirli olabilmektedir. Bu durum,
enfektif slire¢ nedeniyle kontrast madde enjeksiyonunun riskli bulunmasi ve biliyer
sistemin tam olarak gorlntiillenememesiyle iligkilidir. Bu nedenle, acil drenaj
saglamak amaciyla gegici olarak stent yerlestirilmekte, enfeksiyon tablosunun
kontrol altina alinmasmin ardindan tekrarlanan ERCP islemi ile kontrast madde
kullanilarak biliyer obstriiksiyonun altta yatan nedeni daha net bir sekilde ortaya

konulmaktadir (55,56).

Kronik pankreatit varlig1 da tekrarlayan ERCP gereksinimini anlamli diizeyde artiran
bir diger bagimsiz faktor olarak 6ne c¢ikmistir. Kronik pankreatit hastalarinda sik
olarak gelisen biliyer striktiirler, tag olusumu ve papiller disfonksiyonlar, safra
akisini kalic1 sekilde bozmakta ve yapilan miidahaleye ragmen tam klinik iyilesme
saglanamamasina neden olmaktadir. Biliyer pankreatit dis1 nedenlerle gelisen,
etiyolojisi netlestirilememis pankreatit olgularinda da tanisal ve tedavi amacli ERCP
ihtiyac1 artmaktadir. Ozellikle tekrarlayan pankreatit ataklari gegiren hastalarda, altta
yatan nedenin aydinlatilmasi ve olasi biliyer/pankreatik patolojilerin yonetimi

amaciyla tekrar endoskopik girisim gereksinimi dogabilmektedir.

Ilging bir sekilde, cok degiskenli analizde stent uygulamasi ve 6nceki ERCP &ykiisii
modelden cikarildiginda, erkek cinsiyet anlamli bir risk faktorii haline gelmistir. Bu
bulgu, erkek cinsiyetin dolayli yoldan tekrarlayan ERCP gereksinimini
etkileyebilecegini dislindiirmektedir. Literatiirde erkek vakalarda daha biiyiik
taglarin saptandigi, daha sik koledokolitiazis gecirme ve saglik hizmetine daha geg
basvurma egiliminde olduklart belirtilmistir (57,58). Ancak bu iligski biyolojik mi

yoksa davranigsal m1 kaynaklidir, heniiz net olarak agiklanamamastir.

Bununla birlikte, ALP ve GGT diizeyleri ile tas ve debris varlig1 gibi parametrelerin
cok degiskenli modelde tekrarlayan ERCP ile anlaml iliski gostermemesi dikkat

cekicidir. Bu durum, s6z konusu degiskenlerin akut klinik tabloyu yansitan gecici
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bulgular oldugunu ve uzun dénem tekrarlama riski agisindan yeterli 6ngorii giiciine

sahip olmadiklarin1 diistindiirmektedir.

Tekrarlayan ERCP gereksinimi agisindan yas degiskeni istatistiksel olarak anlamli
fark  gostermemistir, literatlirde yas dagilimi agsisindan risk  analizine

rastlanmamustir.

Cesitli calismalarda, ERCP uygulanan hastalar arasinda kadin oraninin daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir. Ornegin, bir ¢alismada bu oranin %59,9 oldugu belirtilirken,
baska bir ¢alismada %65 olarak saptanmustir (57).

Bizim c¢alismada ise erkeklerde tekrarlayan ERCP gereksinimi yiliksek bulunmus ve
erkeklerin tekrar ERCP riskinin istatistiksel anlamli olarak yaklasik %45 artirdig:
belirlenmistir. Bu durum, cinsiyetin bagimsiz bir risk faktérii olabilecegini
diisiindiirmektedir. Literatiirde dogrudan tekrarlayan ERCP ile erkek cinsiyet iliskisi
degerlendirilmis olmasa da, safra kanalinda tas rekiirrens riskinin yalnizca erkeklerde
anlamli sekilde daha yiiksek oldugu (OR:2.24; p=0.003) ve post-kolesistektomi
hastalarda erkek cinsiyetin bagimsiz olarak biliyer tas riskini artirdig: literatiirde yer
almaktadir (OR: 2.54; p=0.009). Bu bulgular, ¢alismamizda erkeklerin tekrarlayan
ERCP riskinin %45 oraninda artmis oldugunu gosteren istatistiksel sonucu
desteklemekte ve erkek cinsiyetin bu baglamda bagimsiz bir risk faktorii olabilecegi

hipotezimizi giiclendirmektedir (52,58).

Kohortumuzda daha dnce ERCP &ykiisti bulunan hastalarin en sik kontrol amaciyla

basvurdugu goézlemlenmistir (p < 0,001).

Daha 6nce ERCP yapilmis ve stent konmus hastalarin kontrol amacglh basvurularinin
yuksek olmasi, stentlerin belirli siirelerde revizyon veya cikarilma gerekliligi ile
iligkilidir. Stentler uzun siire yerinde birakildiginda enfeksiyon, tikaniklik veya
tag/sludge olusumu riski artar. Bu nedenle merkezimizde bu hastalar semptomsuz
olsalar dahi kontrollere ¢agrilmaktadirlar. Asemptomatik veya minimal semptomlu
hastalara dahi tekrar ERCP endikasyonu konulabilmektedir. Bu yaklasim,

komplikasyon gelismeden miidahale edebilme amacini tasir.

Daha o6nce ERCP gecirmis hastalar, olasi komplikasyonlar konusunda
bilgilendirildikleri icin daha sik kontrole gelmeye egilimli olabilirler. Ote yandan
hekimler de bu grubu daha riskli kabul ederek yakin izlem stratejisi uygulayabilirler.
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Stentli hastalar genellikle striktiir, malignite veya komplike tas Oykiisii olan gruptur;
bu grupta izlem ve planli kontroller 6n plandadir. Daha 6nce ERCP Oykiisii olup
stentsiz olan hastalar ya da hi¢ ERCP Oykiisii olmayanlar ise akut biliyer tikaniklik
semptomlarinin ortaya c¢ikmasiyla basvurmaktalar. Buda kolanjit, pankreatit ve
gastrointestinal yakinmalarin bu grupta anlamli diizeyde daha sik goriilmesinin
sebebini agiklamaktadir. Lojistik regresyon analizinde bu fark istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmus, bu da literatiirde en stk ERCP endikasyonlar1 arasinda bildirilen

basvuru nedenleri ile ortiismektedir (2,12).

Daha 6nce ERCP uygulanmis hastalarda, birden fazla tekrar ERCP gereksinimi riski
istatistiksel olarak anlamli sekilde 2,1 kat artmistir. Benzer sekilde, dnceki ERCP
sirasinda stent yerlestirilmis olan hastalarda, giincel ERCP sirasinda yeniden stent
takilma olasiligt 2,4 kat daha yiliksek bulunmustur. Bu durum, Onceki stent
yerlesiminin anatomik zorluk, striktlir, tas rekiirrensi veya yetersiz drenaj gibi
kompleks biliyer patolojilerle iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir. Onceki stent
varligi, hastanin biliyer sisteminde devam eden patolojilerin varligin1 ve drenaj

thtiyacinin siirekliligini yansitiyor olabilir.

Calismamizda dislipidemi, diyabetes mellitus, karaciger hastaliklari, sik gegirilen
pankreatit ataklari, daha dnce ERCP sonrasi pankreatit dykiisii, inflamatuar barsak
hastaliklari, ailevi Akdeniz atesi ve peptik llser ile tekrarlayan ERCP gereksinimi
arasinda anlamli bir iliski saptanmamaistir. Literatiirde komorbiditelerin ERCP tekrar1
ithtryac ile iligkisini arastiran ¢alisma olmasa da, komorbiditelerin koledokolitiazis
rekiirrensine olan etkileri arastirilmistir. Ornegin, Lujian ve arkadaslarimn 2020
tarihli calismasinda diyalbetes, hepatit B, obezite (BKI) gibi degiskenlerin tas
tekrarinda anlamli bir iliskisi olmadigi, buna karsilik anatomik ve endoskopik

etkenlerin risk olusturdugu acik sekilde belirtilmistir. (59)

Bu komorbiditeler sistemik metabolik ya da inflamatuar siirecleri etkilese de,
dogrudan biliyer obstriiksiyon veya tas rekiirrensiyle iligkili degillerdir. Dolayistyla
tekrarlayan ERCP ihtiyacina katkilar1 sinirli kalabilir.

Calismamizda ilgili alt gruplarda hasta sayilarinin gérece diisiik olmasi, istatistiksel
anlamlilik saptanmasii engellemis olabilir. Ozellikle nadir goriilen hastaliklar

(inflamatuar barsak hastaliklari, ailevi Akdeniz atesi) i¢in bu durum
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belirginlesmektedir. Diyabet, dislipidemi veya karaciger hastaliklar1 gibi kronik
durumlar merkezimizde diizenli olarak takip ve tedavi edildiginden, komplikasyon

gelisimini 6nleyici yaklasim tekrarlayan ERCP ihtiyacini azaltmis olabilir.

Calismamizda, daha once kolanjit, kolesistit veya koledokolitiazis gibi biliyer
hastalik Oykiisii bulunan hastalarda tekrarlayan ERCP gereksiniminin anlamh
diizeyde arttigi ve bu hasta grubunda riskin 2,28 kat yiikseldigi saptanmistir
(p=0,021). Bu durum, 6nceki biliyer sistem patolojilerinin safra yolu anatomisinde
ve drenaj fonksiyonlarinda kalict degisikliklere neden olabilecegini ve bu

degisikliklerin yeniden miidahale gerekliligini artirabilecegini diisiindiirmektedir.

Sik gecirilen akut pankreatit Oykiisii olan hastalarda ise tekrarlayan ERCP
ihtiyacinda anlamli bir artis gézlenmemistir. Bununla birlikte, kronik pankreatit
Oykisiiniin tekrarlayan ERCP ihtiyacim1 yaklasik 6,5 kat artirdigi belirlenmistir
(p=0,018). Bu bulgu, kronik pankreatitin pankreatobiliyer sistemde kalic1 yapisal
degisiklikler ve striktlir olusumu gibi sekeller birakarak endoskopik miidahale

gereksinimini artirabilecegini gostermektedir.

Calismamizda, hastalarin daha 6nce gegirmis oldugu cerrahi miidahalelerin (Billroth,
gastrektomi veya tiirli belirlenemeyen gastrohepatikobiliyer ameliyatlar) stent
yerlestirilme ihtiyacini anlaml diizeyde artirmadig1 saptanmistir. Ancak bu ameliyat
Oykiisiiniin, tekrarlayan ERCP gereksinimini anlamli diizeyde artirdig1 belirlenmistir
(p=0,005). Alt grup analizlerinde; Billroth ameliyat1 ge¢iren bireylerde tekrar ERCP
ihtiyacinin yaklasik 13,6 kat arttigi (OR=13,610; %95 GA: 1,687-109,790;
p=0,014), gastrektomi yapilan bireylerde ise bu artisin yaklagik 9,3 kat oldugu
gorlilmiistiir (OR=9,333; %95 GA: 1,016-85,698; p=0,048). Ameliyat tiiri
bilinmeyen hastalarda ise bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,311). Bu bulgular, major iist gastrointestinal cerrahilerin biliyer anatomide
yapisal degisikliklere yol agarak safra yolu erisimini zorlastirabilecegini ve bu
durumun  tekrar  endoskopik = miidahale  gereksinimini  artirabilecegini
diisiindiirmektedir. Ozellikle anatomik degisikliklerin yaygin oldugu Billroth ve
gastrektomi gibi prosediirler sonrasi, endoskopik tedavi silirecinin daha karmagik
olabilecegi ve bu nedenle takipte tekrar ERCP ihtimalinin daha yiiksek oldugu

degerlendirilmektedir. Literatiirde gastrik ve hepatobiliyer cerrahi geciren hastalarda
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ERCP’nin teknik olarak daha zor oldugu ve basar1 oranlarinin azaldig1 gosterilmistir.
Ozellikle total gastrektomi, Roux-en-Y anastomozu basarisizlik riskini artiran
faktorler olarak sayilmaktadir. Cerrahi sonrasi anastomoz darligi, striktiir, tas
olusumu gibi komplikasyonlar tekrarlayan ERCP ihtiyacini artirmakta; bu hastalarda
siklikla stent yerlestirme, tas ¢ikarma ve balon dilatasyon gibi islemler

uygulanmaktadir (40,60,61).

Hepatobiliyer sistem ile iliskili ameliyatlardan sonra gelisen striktiirler, stentleme
ihtiyacim arttrip tekrarlayan ERCP riskini arttiriyor. Ozellikle canli donérlerden
karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda, cerrahiye bagl olarak degisen biliyer
anatomi, anastomoz bolgelerinde darlik gelisimine neden olabilmekte; bu da stent
uygulamas1 ve tekrarlayan ERCP gereksinimini artiran 6nemli bir faktor olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Biliyer darliklar, karaciger transplanti sonrasi hastalarin
%12-32’sinde goriilmektedir ve bu durumlarda stent yerlestirilmesi sikga
gerekmektedir Biliyer kagaklar da transplant sonrasi %10°dan fazla hastada ortaya

cikmakta ve stent yerlestirilmesiyle basarili sekilde tedavi edilmektedir (62,63,64).

Kohortumuzda kolesistektomi uygulanmis hastalarda tekrarlayan ERCP ihtiyaci
anlamli diizeyde daha diisiik saptanmistir (p = 0,023). Kolesistektominin tekrarlayan
ERCP riskini yaklasik %38 oraninda azalttig1 belirlenmistir. Bu bulgu, koledok
taglarinin ERCP ile uzaklagtirilmasindan sonra kolesistektomi yapilmasinin, biliyer
sistemdeki niiks patolojilerin Onlenmesine katki sagladigini gosteren literatiirle
tutarhdir. Kilavuzlar, kolesistit, kolanjit ve pankreatit gibi tekrarlayan safra yolu
patolojilerinin 6nlenmesi amaciyla, koledok taglarinin ERCP ile temizlenmesini
takiben profilaktik kolesistektomi yapilmasin1 Onermektedir. (2,12) Mevcut
calismalar, ERCP sonrasi gercgeklestirilen profilaktik kolesistektominin, “bekle ve
gor” yaklasimina kiyasla safra yolu patolojilerinin niiks oranini ve ileri miidahale
ihtiyacim belirgin sekilde azaltigii gostermektedir (65, 66). Ozellikle safra kesesi
tas1 ve eslik eden koledokolitiazisi bulunan hastalarda, ileride gelisebilecek biliyer
komplikasyonlarin Onlenmesi amaciyla kolesistektomi kuvvetle Onerilmektedir

(19,67).

Ursodeoksikolik asit (UDKA) kullanan hastalarda tekrar ERCP uygulanma olasiligi
3,06 kat artmis olarak bulunmustur. Bu bulgu, UDKA’nin koledok tasi, safra stazi
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veya safra akim bozuklugu gibi durumlarin tedavisinde kullanildigi goéz Oniine
alindiginda, ERCP aninda bu ilac1 kullanan hastalarin daha komplike ya da niiks riski
yuksek bir popiilasyonu temsil ettigi sOylenebilir. Nitekim, mikrolitiazis, biliyer
camur ve primer biliyer kolanjit gibi UDKA endikasyonu olusturan klinik
durumlarin  dogal seyri, tekrarlayan endoskopik girisim ihtiyacin1 artirma

potansiyeline sahiptir

Tekrarlayan ERCP gereksinimi olan ve olmayan hastalar arasinda, ilk ERCP
sirasinda Olglilen koledok ¢api agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Bu bulgu

Kamuni A ve ark. yaptig1 2024 ¢aligmasi ile de desteklenmektedir (68).

Arastirmamizda, papil agilim anomalisinin tekrarlayan ERCP gereksinimini yaklagik
3,9 kat artirdig1 saptanmistir ve tekrarlayan ERCP agisindan bir bagimsiz risk faktort
olarak belirlenmistir. Her ne kadar literatiirde bu anatomik varyasyonun dogrudan
tekrarlayan ERCP ihtiyaciyla iliskisini inceleyen yeterli sayida calisma bulunmasa
da, papil a¢ilim anomalilerinin kaniilasyon siiresini uzattig1 ve post-ERCP pankreatit
riskini artirdig1 bilinmektedir (69,70,71). Bu faktorler, islemin teknik zorluklarim
artirarak eksik drenaj, yetersiz tas temizligi veya komplikasyon gelisimi gibi
nedenlerle dolayli olarak tekrar girisim gereksinimini artirabilecek unsurlar olarak

degerlendirilebilir.

Periampuller divertikiilii bulunan hastalarda ise koledokolitiazis ve kolanjit gibi
komplikasyonlarin tekrarlama riski artmakta ve bu durum, literatiirde tekrar ERCP
gereksiniminin daha yiiksek oldugu bir hasta grubu olarak tanimlanmasina neden
olmaktadir (27, 37). Jevdokimov ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada,
periampuller divertikiil varligi ile ERCP basarisi arasinda anlamli bir iliski oldugu
bildirilmistir (72). Benzer sekilde, Altonbary AY ve ark. tarafindan yapilan
calismalarda da periampuller divertikiilin ERCP islemini teknik olarak
zorlastirabilecegi, basar1 oranlarini azaltabilecegi ve dolayisiyla ek endoskopik
girisim ihtiyacim artirabilecegi vurgulanmistir (73). Ancak, bu tez g¢aligmasinda
periampuller divertikiil varligiin tekrarlayan ERCP ihtiyacin1 anlamli diizeyde
artirmadig1 goézlemlenmistir. Bu bulgunun nedeni, caligmaya yalnizca teknik olarak

basarili sekilde tamamlanmig ERCP girisimlerinin dahil edilmis olmasi olabilir. Bu
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durum, teknik zorluklarin girisimin basarisizligina yol actigi hastalarin dislanmis

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Tas veya debris varligr ile tekrarlayan ERCP gereksinimi arasinda anlamli iligki
saptanmamistir (p > 0,05). Akaydin ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da bezner
sekilde, tas varlig1 ve tas sayisinin tekrar ERCP ihtiyacini etkilemedigi goriilmiistiir.
Bu tahminedilebilenden farkli olarak tek basina koledokolitiazisin tekrarlayan ERCP

i¢in risk faktorii olmadigini diistindiirtir.

Inan B. ve ark. ise ROC analizi sonucu olarak 4,3 mm’den kii¢iik taslarin spontan
olarak pasaja ugradigmi belirtiyor ve tagin kii¢iik olmasinin ERCP ihityacini
azalttigia dikkat ¢ekiyorlar. Bizim ¢alismada tas capi ile tekrarlayan ERCP ihtiyaci
arasinda anlamli farklilik gostermemistir (p = 0,358). Ancak rezidiiel tas varligi,

tekrarlayan ERCP riskini %78 oraninda artirmistir (46).

Calismalar, balon kateterlerin 6zellikle ¢oklu safra yolu tasi bulunan hastalarda
birinci basamak tedavi segenegi olarak daha etkili olabilecegini ve bu sayede
tekrarlayan endoskopik girisim ihtiyacini1 azaltabilecegini 6ne siirmektedir (74).
Balon kateter dilatasyonunun, koledok taslarinin tekrarlama oranini anlamli diizeyde
azalttig1 ve bu yontemin uygulanmadigi hastalara kiyasla iki y1l i¢inde tas rekiirrens
oraninin daha diistik oldugu bildirilmistir (75). Merkezimizde, impaktasyon riskinden
dolay1 basket kateter daha az kullanilmakta olup, bu durumun islem basarisina
belirgin bir etkisi yoktur. Nitekim, randomize bir ¢alismada 11 mm’den kiigiik
koledok taslarinin uzaklastirilmasinda balon ve basket kateterlerin etkinlikleri
karsilastirilmis, her iki yontemin de benzer oranda tam tas temizligi sagladigi ve
aralarinda anlamli bir fark olmadigi gosterilmistir (76). Bu tez c¢alismasinda ise,
ERCP sirasinda kullanilan balon ya da basket kateter tipi ile tekrarlayan ERCP
gereksinimi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmamistir (p > 0,05).
Bu bulgu, kateter seciminin tas temizligi basaris1 kadar, diger klinik ve anatomik
faktorlere bagli olarak tekrar girisim gereksinimi iizerinde belirleyici

olmayabilecegini diisiindiirmektedir.

Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ESGE) kilavuzlarina goére, ERCP
sirasinda biliyer stent yerlestirilmesi hem malign hem de benign safra yolu

hastaliklarinda ¢esitli endikasyonlarla Onerilmektedir (19). Malign biliyer
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obstriikksiyon olgularinda, stentleme 0Ozellikle pankreas adenokarsinomu veya
kolanjiyokarsinom gibi rezektabl olmayan malignitelerde palyatif amagla
onerilmektedir. Benign biliyer darliklar (6rnegin kronik pankreatit, cerrahi sonrasi
gelisen striktiirler veya primer sklerozan kolanjit gibi) i¢in ise ¢oklu plastik stentler
ya da tam kapli SEMS kullanimi etkin bir tedavi se¢enegi olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Ayrica, koledokolitiyazis yonetiminde, taslarin tamamen ¢ikarilamadigi veya
hastanin genel durumu nedeniyle ertelenmesi gereken olgularda gecici olarak biliyer
stent yerlestirilmesi onerilmektedir. Bu yaklagim hem drenaji saglar hem de tas sayisi
ve boyutlarinda azalma ile sonraki girisimlerde tas temizligini kolaylastirabilir. Safra
kacagi bulunan hastalarda, Ozellikle kolesistektomi sonrasi gelisen olgularda,
intraduktal basincin azaltilmasi ve kanal iyilesmesinin desteklenmesi amaciyla
stentleme tercih edilmektedir. Ayrica, akut kolanjit veya sepsis ile seyreden safra
yolu obstriiksiyonlarinda, acil drenaj amaciyla stent yerlestirilmesi tedavinin temel
basamaklarindan biridir. Karaciger transplantasyonu sonrasi goriilebilen anastomotik
striktiirler ve diger biliyer komplikasyonlarin yonetiminde de ERCP esliginde stent
yerlestirilmesi Oonemli bir tedavi yaklagimidir. Deneyimimize gore, kolelitiazise
ragmen kolesistektomi yapilmayan hastalarda, safra kesesinin yerinde kalmasi,
biliyer drenaji olumsuz etkileyebilmekte ve bu durum tekrarlayan tas olusumuna

zemin hazirlayarak stent yerlestirme ve tekrarlayan ERCP ihtiyacini artirmaktadir.

ERCP koledokolitiyazis icin en etkili tedavidir, ancak her zaman koledok kanali
taglarinin tekrarlamasini engellemeyebilir. Bazi caligmalar ERCP sonras1 koledok
kanali taslarinin %8,9 kadar bir tekrarlama oranimi bildirmektedir. (77) Koledok
taglarinin ¢ikarilmasini takiben uygulanan biliyer stentlemenin, taslarin tekrarlama
oranini azaltabilecegi cesitli ¢alismalarla ortaya konmustur. Ornegin, Choi ve
arkadaslan tarafindan yapilan bir calismada, stent uygulanan hastalarda tas rekiirrens
oran1 %7,6 iken, stent uygulanmayan hastalarda bu oran %15,5 olarak bulunmus ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir. (78) Benzer sekilde,
Hormati ve ark. tarafindan yapilan bir bagka calismada, biliyer pankreatitli hastalarda
stent uygulamasinin safra tas1 migrasyonunu ve buna baglh semptomlarin tekrarlama
riskini azalttig1 bildirilmistir. Stent uygulamasinin, taglarin boyutu ve sayisinda
azalma saglayarak sonraki girisimlerde taslarin ¢ikarilmasini kolaylastirdigi da

vurgulanmistir. (79) Horiuchi ve Bektas’in caligmalarinda, biiylik veya ¢ok sayida
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tasa sahip hastalarda stentleme sonrasinda taslarin kiicilildiigli ya da tamamen
kayboldugu goézlemlenmis; bu durum, sonraki ERCP islemlerinin teknik basarisim
artirict bir faktor olarak degerlendirilmistir.(80,81) Literatiirde, stent uygulamasinin
tekrarlayan koledokolitiazis riskini azalttig1 genel olarak kabul edilmekle birlikte,
stent uygulamasi ile dogrudan tekrarlayan ERCP gereksinimi arasindaki iliskiyi
ortaya koyan calisma sayist simirhidir. Ote yandan, stent revizyonunun bagl basina
bir ERCP endikasyonu oldugu diisiiniildiigiinde, stent varlig1 tekrarlayan ERCP

ihtiyacini dolayli olarak artiran bir unsur haline gelebilir (52).

Calismamizda da benzer sekilde, stent yerlestirilmis olmanin hem tekrarlayan ERCP
gereksinimi hem de yeniden stentleme oranlarini anlamli diizeyde artirdigi, buna
karsilik stent takilmamis olgularda tekrarlayan ERCP ihtiyacinin belirgin bigimde
azaldig1 saptanmistir (p < 0,001). Bu bulgu, stentin baslangigta tedavi edici oldugu
kadar, planli revizyon zorunlulugu nedeniyle tekrar girisimi gerektiren bir unsur

haline de doniisebilecegini gostermektedir.

Jang ve ark. tarafindan yapilan calismada, gegici biliyer stentleme sonrasinda
zorlukla ¢ikarilabilen koledok taglarinin tamamen temizlenmesini saglamak amaciyla
7 F yerine 10 F plastik stent kullaniminin daha etkili oldugu onerilmistir (82). Ancak,
bizim c¢alismamizda tekrarlayan ERCP ihtiyact olan ve olmayan hastalar arasinda

yerlestirilen stentin boyutu acisindan anlamli bir fark saptanmamustir.

Calismamizda, daha 6nce ERCP uygulanmis hastalarda hem ALP hem de GGT
diizeylerinin anlaml diizeyde daha diisiik oldugu saptanmistir (p < 0,001). Ayrica,
stent yerlestirilmis hastalarda, stent uygulanmamis olanlara kiyasla ALP diizeylerinin
daha diisiik oldugu egilim gostermis (p = 0,052), GGT diizeylerinde ise bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p = 0,026). Bu bulgular, daha o6nce
gergeklestirilen ERCP islemiyle etkili drenaj saglandigini, buna bagh olarak biliyer
obstrilksiyonun kismen ya da tamamen giderilmis olabilecegini gostermektedir.
Ayrica, bu hastalarin giincel bagvurularinin daha az aktif kolestatik bir tabloya sahip
olmas1 da biyokimyasal diizeylerin diisiikliigiinii agiklayabilir. Ozellikle GGT deki
anlaml1 diisiis, stent araciligiyla saglanan drenajin etkinligini desteklemektedir. Ote
yandan, calismamizda ilk ERCP oncesinde oOlgiillen ALP ve GGT diizeyleri ile

tekrarlayan ERCP gereksinimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
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saptanmamistir (p = 0,759 ve p = 0,379). Benzer sekilde, literatiirde yer alan bagka
bir c¢alismada da ERCP gereksinimi olan ve olmayan hastalar arasinda bu

biyokimyasal parametreler agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Jovanovic ve arkadaslari, ERCP endikasyonunu degerlendirmeye yonelik olarak
GGT diizeyi, koledok cap1 ve koledok icerisinde hiperekojenik yapilar gibi
parametreleri iceren bir ongorii modeli gelistirmistir. O ¢alismada, ylikselmis GGT
diizeyleri ve goriintiileme bulgularinin koledok taslarint 6ngérmede anlamli

prediktorler oldugu rapor edilmistir (p < 0,05). (83,84)

ERCP, biliyer darliklarin tedavisinde en etkili ve en yaygin sekilde uygulanan
girisimsel yontemlerden biridir. Ancak her invaziv islemde oldugu gibi, ERCP’ye
baglh komplikasyon riski de mevcuttur. Literatirde, ERCP’ye bagh genel
komplikasyon oranlar1 %6 ile %15,9 arasinda degismekte olup, en sik karsilasilan
komplikasyon post-ERCP pankreatittir (85,86). Post-ERCP pankreatit, olgularin
yaklasik %3,8 ila %7,2’sinde goriilmektedir. Diger 6nemli komplikasyonlar arasinda
kanama (%0,6-1,34) ve perforasyon (%0,6—1,9) yer almaktadir (34). Bu
komplikasyonlar, hasta morbiditesini artirmakla birlikte, tekrarlayan endoskopik

midahale gereksinimini de dogurabilmektedir.

Literatiirde ERCP komplikasyonlar ile tekrarlayan ERCP ihtiyac1 arasinda iliski
olup olmadigini anlatan makale bulunmamakta. Bu calismada ele alinan vakalarda
komplikasyon orant %8 civarinda olup, en sik goriilen komplikasyon post-ERCP
pankreatit (%3,7), ardindan perforasyon (%2,7) ve kolanjit (%1,6) olmustur. ERCP
yapilmayan grupta komplikasyon oram %4,4’tiir. ERCP komplikasyonlar1 ile
tekrarlayan ERCP gereksinimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamastir (p = 0,226).

Kolanjit gibi o6nceden var olan hastaliklar ve islem sirasinda meydana gelen
perforasyon ile kanama gibi komplikasyonlar, sepsis gelisme riskini anlamli sekilde
artirdigt bilinmektedir. Sepsis gelisen hastalarda tekrarlayan ERCP orani yiiksek

olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,146).

Tekrarlayan ERCP uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda hastane igi

mortalite oranlar1 benzer bulunmustur (p = 0,795). 30-giin mortalite
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hesaplanmamistir, ancak literatiirde bu oranin genellikle %0,3—5 arasinda degistigi

bildirilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu tezde, iiclincii basamak ve bolgesel referans niteligindeki merkezimizde ERCP
uygulanan 484 hastalik kohort incelenmis; tekrarlayan ERCP gereksiniminin sikligi,
belirleyicileri ve klinik sonuglar1 biitiinciil olarak degerlendirilmistir. Ortalama yasin
64 olmasi, kolanjit (%27,7) ve pankreatitin (%16,3) basvuru nedenlerinde One
cikmasi, biliyer patolojilerin ileri yasla artan yiikii ve acil basvuru paternleriyle
uyumludur. Genel komplikasyon orami %5,8 olup en sik post-ERCP pankreatit
(%3,1) izlenmis, komplikasyonlarla tekrarlayan ERCP arasinda anlamli iligki
saptanmamistir. Buna karsin, kohortun %350’sinde tekrarlayan ERCP gereksinimi
olusmus; bu yliksek oran, merkezimize komplike olgularin yonlendirilmesi, biliyer
stentlerin planli revizyonu ve proaktif izlem yaklasiminin dogal yansimasi olarak

yorumlanmustir.

Cok degiskenli analiz, tekrarlayan ERCP’yi belirleyen {i¢ ana ekseni ortaya
koymustur: (1) stent yerlestirilmesi, revizyon zorunlulugu nedeniyle tekrar girisimi
anlamhi Ol¢lide artirmustir; (ii) kronik pankreatit, pankreatobiliyer yapida kalict
degisiklikler iizerinden riski yaklasik 6,5 kat yiikseltmistir; (iii) papilla agilim
anomalileri, kaniilasyon ve drenaj zorluklar1 yoluyla tekrar gereksinimini artirmistir.
Modelden stent ve Onceki ERCP c¢ikarildiginda erkek cinsiyetin katkisi
belirginlesmis (yaklasik %45 risk artis1) ve cinsiyetin dolayli bir belirleyici
olabilecegine isaret etmistir. Onceki biliyer hastalik dykiisii (OR=2,28) ve UDKA
kullanim1 (OR=3,06) daha yiiksek niiks egilimli fenotipleri yansitirken; (ist
gastrointestinal cerrahi gecirenlerde —ozellikle Billroth (OR=13,6) ve gastrektomi
(OR=9,33)— anatomik yeniden yapilanmanin tekrar girisim olasiligim1 belirgin
artirdig1 goriilmiistiir. Ote yandan kolesistektomi, tekrarlayan ERCP riskini yaklasik
%38 azaltmis; baslangicta Olgiilen tas/debris varligi ve koledok capi Ongoriicii
olmazken, rezidiiel tas varlig1 riski %78 artirmistir. Onceki ERCP/stent varliginda
ALP ve GGT diizeylerinin daha diisikk bulunmasi, etkin drenajin biyokimyasal
yansimasi olarak degerlendirilmis; ancak baslangic ALP/GGT degerlerinin tek
basina tekrar ihtiyacim1 Oongormedigi goriilmiistiir. Yas ve yaygin komorbiditeler

(DM, dislipidemi vb.) ile tekrarlayan ERCP arasinda anlamli iligki saptanmamustir.
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Bu bulgular birlikte ele alindiginda, tekrarlayan ERCP’nin temel belirleyicilerinin
stent stratejileri, kronik pankreatit, papilla/anatomik zorluklar, cerrahiyle degismis
anatomi ve (dolayl etkilerle) erkek cinsiyet oldugu anlasilmaktadir. Klinik olarak;
stent endikasyon ve izlem protokollerinin netlestirilmesi ve zamaninda revizyon,
koledok temizligi sonrast erken kolesistektominin tamamlayici tedavi olarak
uygulanmasi, kronik pankreatit ve anatomik zorluk iceren olgularda yapilandirilmis
takip ile rezidiiel tasin aktif eradikasyonu, tekrar girisim gereksinimini azaltmaya
yonelik Oncelikli stratejiler olarak one ¢ikmaktadir. Hastane i¢i mortalite gruplar
arasinda farklilik géstermemis olup, ¢alisma yiiksek hacimli bir referans merkezinin
gercek yasam verileriyle ileriye doniikk bakim yollarinin standardizasyonu igin

saglam bir zemin sunmaktadir.
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7. TABLOLAR

Tablo 1. ERCP Hastalarina Ait Tanimlayic1 ve Klinik Verilerin Dagilimi

ERCP yapilan hastalara ait demografik 6zellikler, bagvuru nedenleri (prezentasyon),

komorbid hastaliklar, ultrasonografi (USG) bulgulari, ERCP sirasinda tespit edilen

endoskopik bulgular, kullanilan girisimsel araglar, komplikasyonlar ve klinik

sonuglar sunulmustur. Ayrica, daha énce ERCP 0ykiisii olan ve olmayan hastalarin

yas dagilimi ile tekrar ERCP gereksinimi

karsilastirtlmastir.
Var [n (%) / Ortalama + Yok [n (%) /
SD] Ortalama + SD/
dagilim]
Yas 64,02 +£16,19 -
Kadin 259 (%53.5) -
Erkek 225 (%46,5) -

Acil poliklinik bagvurusu

329 (%68,0)

Gastroenteroloji poliklinik
basvuru

155 (%32,0)

Prezentasyon
Kolanyjit 134 (%27,7) -
Pankreatit 79 (%16,3) -
Kolesistit 21 (%4,3) -
Asemptomatik KCFT 10 (%2,1) -
yiiksekligi

GIS semptomlart

192 (%39.7)

Goriintiilemede patoloji 4 (%0,8) -

Kontrol amagli bagvuru 44 (%9,1) -
Komorbiditeler

Dislipidemi 63 (%13,0) 421 (%87,0)

Diabetes mellitus 130 (%26,9) 354 (%73,1)

Bilinen koledokolitiazis

141 (%29,1)

343 (%70.9)

Biliyer sistem hastalik dykiisii

67 (%13,8)

417 (%86,2)

Karaciger hastaligi 50 (%10,3) 434 (%89,7)
(siroz,steatoz,abse,
Pankreatit oykiisii 26 (%5.4) 458 (%94,6)
Kronik pankreatit 10 (%2,1) 474 (%97.,9)
Post-ERCP pankreatit ykiisit | 4 (%0,8) 480 (%99,2)
Ursodeoksik asit kullanimi 39 (%8,1) 445 (%91,9)
Gastroduodenal iilser 31 (%6.,4) 453 (%93,6)
Inflamatuar barsak hastalig 1 (%0,2) 483 (%99,8)
Ailevi Akdeniz Atesi 3 (%0,6) 481 (%99,4)
Karaciger transplantasyonu 11 (%2,3) 473 (%97,7)
Ameliyat oykiisii 443 (%91,5) -
Billroth 26 (%5,4) -
Gastrektomi 6 (%1,2) -
Bilinmeyen cerrahi 9 (%1,9) -

olan ve olmayan hastalar da
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USG'de koledok tasi

124 (%27,0)

335 (%73,0)

USG'de safra kesesi tasi

205 (%60,5)

134 (%39,5)

ERCP bulgulart

Acilim anomalisi

20 (%4,1)

464 (%95,9)

Periampuller divertikiil

51 (%10.5)

433 (%89.5)

Koledokta Tag varlig1

241 (%49,8)

243 (%50,2)

Tas ¢ap1 (mm)

5,58 £4,47

1-30 mm

Kolesistektomi oykiisii

119 (%24.,6)

365 (%75.4)

Onceki ERCP'de stent

84 (%71,2)

34 (%28,8)
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Tas sayisi 3,36 £2,93
Debris 371 (%76,7) 113 (%23.3)
Koledokta darlik 66 (% 13,6) 418 (%86.4)
Koledok ¢ap1 11,06 +4,10 4-30 mm
Koledokal Stent uygulan iglem | 223 (%46,1) 261 (%53.9)
Stent ¢ap1 8,5F 7-10F
Balon kateter kullanimi 458 (%94,6) 26 (%5,4)
Basket kateter kullanimi 24 (%5.0) 460 (%95,0)
Rezidii tag 49 (%10,1) 435 (%89.,9)
Daha 6nce ERCP 0Oykiisii 118 (%24,4) 366 (%75,6)
Onceki ERCP'de stent 84 (%71,2) 34 (%28,8)
ERCP &ykiisii olanlart yasi 63,65 £15,39 20-92
ERCP olmayanlar1 yas1 64,44 £ 16,46 22-96
Tekrar ERCP ihtiyact 242 (%50,0) 242 (%50,0)
Tekrar ERCP ihtiyaci olanlarin 64,83 + 14,69 26-93
yasi
Tekrar ERCP ihtiyact 62,23 + 18,39 20-90
olmayanlarin yag1
Tekrar ERCP'de tag 107 (%56,9) 81 (%43,1)
Tekrar ERCP'de debris 157 (%83,5) 31 (%16,6)
Tas olmayan tekrar ERCP'de 58 (%71,6) 23 (%28.,4)
debris
ERCP komplikasyonu 28 (%5.8) 456 (%9%4,2)
Post-ERCP pankreatit 15 (%3,1) -
Perforasyon 7(%1,4) -
Islem sirasinda mindr kanama | 48 (%9.9) -
Islem sonras1 kanama 1 (%0,1) -
Post-ERCP kolanjit 5 (%1,0) -
Yeni tan1 pankreatikobiliyer 30 (%6,2) 454 (%93,8)
malignite
Biliyer patoloji kaynakli eksitus 16 (%3.3) 468 (%96,7)
Sepsis 26 (%5.4) 458 (%94,6)

Sepsis kaynakli eksitus

14 (%53,8)

12 (%46.,2)

ve ylzde (%) degerleri verilmistir.

deg
erle
T,
kate
gori
k
deg
iske
nler
icin
ise
say1

(n)

n: Gozlem sayisi, %: Ilgili gruptaki oran, Ort. +SS: Ortalama + Standart Sapma, mm / F:
Milimetre / Fransiz (stent ¢ap1 birimi), USG: Ultrasonografi, ERCP: Endoskopik Retrograd
Kolanjiyopankreatografi, GIS: Gastrointestinal Sistem., KCFT: Karaciger Fonksiyon

Testleri

Tablo 2.1. Daha Once ERCP Opykiisii ile Cinsiyet ve Bagvuru Nedenleri Arasindaki

fliski
ERCP 6ykiisii olan ERCP 6ykiisii p
(n,%) olmayan (n, %)
Cinsiyet
Kadn 57 (%48,3) | 202 (%55,2) | <0,001
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Erkek 61 (%51,7) | 164 (%44.,8) |
Prezentasyon

Kolanjit 36 (%26,9) 98 (%73,1)

Pankreatit 5 (%6,3) 74 (%93,7) <0,001

GIS semptomlar1 | 35 (%18,2) 157 (%81,8)

Kontrol ERCP 42 (%95.,5) 2 (%4.,5)

Daha once ERCP oykiisii olan ve olmayan hastalarda cinsiyet ve prezentasyon nedenlerinin
dagilimi  gosterilmistir. Ki-kare testi ile gruplar arasindaki anlamhilik diizeyi
degerlendirilmistir.

n: Gozlem sayisi, %: Ilgili degisken grubundaki yiizde dagilim, p: Anlamhlik diizeyi.

Tablo 2.2. Daha Onceki ERCP’de Koledokal Stent Takilma Durumu ile
Prezentasyon Arasindaki Iliski.

Hastalarin daha 6nceki ERCP sinde stent uygulanma durumu ile basvuru nedenleri

(prezentasyon) arasindaki iliski Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.

Stenti olan (n, %) | Stenti olmayan (n, %) \ p
Prezentasyon
Kolanjit 22 (%62,9) 13 (%37,1)
Pankreatit 1 (9%20,0) 4 (%80,0)
GIS semptomlar1 | 22 (%62.9) 13 (%37,1) <0,001
Kontrol ERCP 38 (%90,5) 4 (%11,8)

n: Gozlem sayisi, %: Bagimsiz degisken igindeki yiizde dagilimi, p: Anlamlilik diizeyi.

Tablo 2.3. Daha Once ERCP Oykiisii ile ALP ve GGT Degerleri Arasindaki Iliski
(Tek Yonlii ANOVA Sonuglari)

Islem éncesi bakilan ALP ve GGT diizeyleri acisindan daha énce ERCP éykiisii olan

ve olmayan hastalar tek yonlii ANOVA testi ile karsilastiriimistir.

ERCP oykiisii olan ERCP 6ykiisii olmayan F (df)
(Ort.+ SS) | dagihm | (Ort. £SS) | dagilim p
192.0 + 2003 +

ALP | O 20-896 | 5. 9-1956 | 13.92(1) | <0,001
231.2 % 402.5 +

GGT | ¢65 5-1033 | 39¢] 7-2358 | 18.310(1) | <0,001

Ort. £ SS: Ortalama + Standart Sapma, F (df): Varyans analizi degeri ve serbestlik derecesi,
p: Anlamlilik diizeyi.
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Tablo 2.4. Onceki ERCP’de Koledokal Stent Takilmasinin Bagvuru ALP ve GGT
Degerleri Uzerindeki Etkisi (Tek Yonlii ANOVA Sonuglar1)

Daha énceki ERCP sirasinda stent takilan ve takilmayan hastalarda elealinan

basvuusu sirasinda bakilan ALP ve GGT diizeyleri karsilagstirilmistir. Karsilastirma

tek yonlii ANOVA ile yapimustir.

Koledokal Stenti olanlar | Koledokal Stenti olmayanlar F (df) .
(Ort. £ SS) dagilim | (Ort. = SS) dagilim
ALP 186.4 £ 158.0 | 47-896 | 206.6 £ 109.1 20-499 0,401 (1) | 0,052
GGT |210.0£227.0 |5-1033 | 286.4+221.2 20-699 2,489 (1) | 0,026

Ort. £ SS: Ortalama + Standart Sapma, F (df): Varyans analizi degeri ve serbestlik derecesi,

p: Anlamlilik diizeyi.

Tablo 2.5. Daha Once ERCP Opykiisiiniin Klinik ve Islem Bulgular ile iliskisi:

Binomiyal Lojistik Regresyon Sonuglari

Prezentasyon nedenleri, tas/camur varligi, kateter tiirii, tekrarlayan ERCP

gereksinimi ve rezidii tag gibi degiskenlerin, daha 6nce ERCP oykiisii ile iliskisi

binomiyal lojistik regresyon modeliyle analiz edilmistir.

B Exp(B) %95 GA p-degeri
Kolanjit (prezentasyon) 4.04 57.16 13.15 —248.39 <0.001
Pankreatit (prezentasyon) 4.046 310.80 57.75 -1672.57 <0.001
GIS semptomu (prezentasyon) 4.54 94.20 21.76 —407.68 <0.001
Koledokta Tag varligi 0.371 1.45 0.454 —1.048 0.082
Koledokta Camur varligi 0.035 1.04 0.63 —1.69 0.891
Tekrar ERCP ihtiyaci 0.746 2.11 1.38 -3.21 0.0005
Balon kateter 0.944 2.57 0.76 —8.72 0.130
Basket kateter 1.567 4.79 2.07-11.11 0.0003
Rezidii tas 0,459 1.58 0.84 -2.99 0.158

B: Regresyon katsayisi, Exp(B): Olasilik orani, %95 GA: %95 Giiven Araligi, p:

Anlamlilik diizeyi.
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Tablo 2.6. Daha Once Koledokal Stent Takilan Hastalarda Prezentasyon ve Rezidiiel
Tas ile iliski: Binomiyal Lojistik Regresyon Sonuglar1

Onceki ERCP’de stent takilmis olan hastalarda prezentasyon nedenleri ve rezidiiel

tas varligr ile iligkili faktérler binomiyal lojistik regresyon modeli ile
degerlendirilmistir.

B Exp(B) %95 GA p-degeri
Kolanjit (prezentasyon) 1.68 5.37 1.56 — 18.45 0.008
GIS semptomu (prezentasyon) 1.72 5.61 1.63 —19.35 0.006
Pankreatit (prezentasyon) 1.72 38.00 1.63 —19.35 0.003
Rezidii tag 1.16 3.20 0.69 — 14.92 0.139

B: Regresyon katsayisi, Exp(B): Olasilik orani, %95 GA: %95 Giiven Aralig1, p:

Anlamlilik diizeyi.

Tablo 3. 1. Tekrarlayan ERCP Gereksinimini Ongéren Faktorlerin Cok Degiskenli

Lojistik Regresyon Analizi Sonuglari

Bu tablo, klinik 6ykii, goriintiileme ve islemle ilgili degiskenleri iceren kapsamli bir lojistik

regresyon analizinin sonug¢larini gostermektedir.

B: Regresyon katsayisi, Exp(B): Olasilik orani (Odds ratio), %95 GA: %95 giiven araligi,

p: Anlamhilik diizeyi.

B Exp(B) 95% CI (Exp(B)) P

Cinsiyet 0.241 1.272 0.775 -2.089 0.342
Yas -0.005 0.995 0.979 -1.012 0.564
Daha 6nce ERCP 0.192 1.211 0.546 -2.687 0.637
Bilinen koledokolitiazis 0.26 1.296 0.599 -2.808 0.51
Safra yolu hastalig1 oykiisii 0.522 1.686 0.65 -4.371 0.282
UDKA 0.874 2.397 0.922 -6.231 0.073
Dislipidemi -0.249 0.779 0.371 -1.635 0.509
Diyabetus mellitus 0.172 1.187 0.663 -2.127 0.564
Karaciger hastalig -0.097 0.907 0.388 -2.12 0.822
Sik pankreatit 6ykiisii -0.054 0.947 0.253 -3.548 0.936
Kronik pankreatit 2.119 8.323 1.092 -63.407 0.041
Post-ERCP pankreatit -0.707 0.493 0.03 -8.041 0.62
USG’de koledokta tas 0.035 1.035 0.996 -1.076 0.078
USG’de kesede tas -0.034 0.967 0.929 -1.006 0.098
Agilim anomalisi 1.414 4.112 1.166 -14.503 0.028
Periampuller divertikiil varligi 0.003 1.003 0.454 -2.218 0.993
Koledokta Tas 0.003 1.003 0.912 -1.104 0.944
Koledokta Camur 0.101 1.107 0.634 -1.932 0.721
Koledok ¢ap1 -0.014 0.986 0.928 -1.047 0.644
Balon kateter kullanim1 0.009 1.009 0.384 -2.65 0.985
Basket kateter kullanimi 0.024 1.024 0.359 -2.917 0.965
Koledokal Stent 2.907 18.306 10.729 -31.235 0.0
Koledokta Darlik -0.123 0.884 0.452 -1.731 0.72
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Tablo 3.2. Klinik Oykii Degiskenleri Hari¢ Tutularak Yapilan Gériintiileme ve
Isleme Dayal1 Lojistik Regresyon Analizi

Bu modelde hasta oykiisii ile ilgili degiskenler hari¢ tutularak yalnizca islem ve goriintiileme

bulgularinin etkisi degerlendirilmigstir.

B Exp(B) 95% CI (Exp(B)) p
Yas -0.0527 0.9487 0.7339 — 1.2263 0.6874
Cinsiyet -0.0563 0.9453 0.5809 — 1.5382 0.8207
Daha dnce ERCP 6ykiisii -0.8297 0.4362 0.0973 — 1.9552 0.2784
USG’de kesede tas -0.0798 0.9233 0.7433 — 1.1470 0.4711
USG’de dekoledokta tas 0.0799 1.0832 0.8715 — 1.3463 0.4713
Kolesistektomi -0.5598 0.5713 0.1226 — 2.6625 0.4759
GGT 0.1057 1.1115 0.8242 — 1.4991 0.4884
ALP -0.2133 0.8079 0.6094 — 1.0711 0.1382
Koledok g¢ap1 -0.0055 0.9945 0.7732 - 1.2791 0.9657
Koledokta Tas varligi -0.1616 0.8508 0.3772 — 1.9187 0.6969
Tasg ¢ap1 0.0623 1.0643 0.7648 — 1.4810 0.7118
Tas sayisi -0.0602 0.9416 0.6833 — 1.2976 0.7131
Camur -0.0722 0.9303 0.5251 — 1.6482 0.8046
Koledokal Stent takilmasi 5.3565 211.9730 5.9825 -7510.71 0.0033
Stent gap1 -1.1954 0.3026 0.0515 - 1.7779 0.1858
Balon kateter kullanimi1 0.0209 1.0211 0.3835-2.7188 0.9667
Basket kateter kullanimi -0.0003 0.9997 0.3337 —2.9944 0.9995
const -0.1787 0.8364 0.0055 — 126.05 0.9443

B: Regresyon katsayisi, Exp(B): Olasilik orani (Odds ratio), %95 GA: %95 giiven araligi,
p: Anlamlilik diizeyi.

Tablo 3.3. Stent Hari¢ Tutulduktan Sonraki Modelde Tekrarlayan ERCP’yi Ongoren
Faktorler
Bu modelde hem stent yerlestirilmesi hari¢ birakilmigtir.

B Exp(B) 95% CI (Exp(B)) P
Cinsiyet 0.3837 1.4677 0.9959 — 2.1629 0.0525
Yas 0.0593 1.0610 0.8664 — 1.2995 0.5667
Daha 6nce ERCP 6yKkiisii 0.6190 1.8571 1.1594 — 2.9747 0.0100
Kolesistektomi -0.3798 0.6840 0.4079 — 1.1469 0.1498
USG’de dekoledokta tas -0.2806 0.7553 0.4798 — 1.1890 0.2255
USG’de kesede tas -0.0410 0.9598 0.6106 — 1.5089 0.8590
GGT -0.1446 0.8653 0.6769 — 1.1063 0.2485
ALP 0.1942 1.2144 0.9555 — 1.5434 0.1123
Camur 0.2277 1.2557 0.7876 — 2.0021 0.3387
Koledokta Tas varligi -0.0994 0.9054 0.4713 - 1.7392 0.7653
Tas sayisi 0.0179 1.0181 0.7905 — 1.3112 0.8894
Tas ¢ap1 0.1170 1.1241 0.8591 — 1.4708 0.3936
Koledok ¢ap1 0.0555 1.0570 0.8597 — 1.2997 0.5988
Basket kateter kullanimi 0.0406 1.0415 0.4331 — 2.5045 0.9277
Balon kateter kullanimi 0.4533 1.5736 0.6856 —3.6114 0.2848
const -1.1265 0.3242 0.0327 - 3.2152 0.3359

B: Regresyon katsayisi, Exp(B): Olasilik orani (Odds ratio), %95 GA: %95 giiven araligi,
p: Anlamlilik diizeyi.
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Tablo 3.4. Koledokal Stent Yerlestirme ve Onceki ERCP Oykiisii Hari¢ Tutularak
Yapilan Lojistik Regresyon Analizi

Bu modelde hem onceki ERCP Oykiisii hem de stent yerlestirme degiskenleri harig

tutulmustur.

Predictor B Exp(B) 95% CI (Exp(B)) P

Yas 0.0267 1.0271 0.8400 — 1.2558 0.7944
Cinsiyet 0.4082 1.5041 1.0247 —2.2078 0.0371
USG’de koledokta tas 0.0863 1.0902 0.8409 — 1.4133 0.5145
USG’de kesede tas -0.0860 0.9176 0.7085 — 1.1885 0.5149
Kolesistektomi -1.1040 0.3315 0.0558 — 1.9690 0.2245
ALP 0.1757 1.1920 0.9396 — 1.5123 0.1480
GGT -0.1700 0.8436 0.6623 — 1.0746 0.1684
Camur 0.2227 1.2495 0.7834 — 1.9928 0.3497
Koledokta Tas varligi -0.0195 0.9806 0.5148 — 1.8680 0.9526
Koledok ¢ap1 0.0927 1.0971 0.8941 — 1.3462 0.3748
Tas cap1 0.1004 1.1056 0.8455 — 1.4457 0.4631
Tas sayis1 0.0365 1.0372 0.8054 — 1.3357 0.7772
Balon kateter kullanimi 0.3779 1.4592 0.6379 — 3.3380 0.3707
Basket kateter kullanimi -0.1250 0.8825 0.3720 — 2.0939 0.7768
const 0.5765 1.7798 0.0305 — 103.9469 0.7812

B: Regresyon katsayisi, Exp(B): Olasilik oran1 (Odds ratio), %95 GA: %95 giiven araligi,
p: Anlamlilik diizeyi.

Tablo 4.1 Tekrarlayan ERCP ile Cinsiyet, Prezentasyon ve Komplikasyonlar
Arasindaki Iliski (Ki-Kare Testi)

Bu tabloda tekrarlayan ERCP yapilan ve yapilmayan hastalarda cinsiyet, klinik
prezentasyon ve ERCP'ye bagli komplikasyonlarin dagilimi gosterilmistiv. Gruplar

arasindaki farklar Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.

Tekrar ERCP Tekrar ERCP
yapilan (n, %) yapilmayan (n, %)

Kadin 90 (%34,7) 296 (%57,1) 0.047
Erkek 98 (%43,6) 127 (%42.,9) ’
Prezentasyon
Kolanjit 69 (%51,5) 65 (%48,5)
Pankreatit 18 (%22,8) 61 (%77,2)
KCFT yiiksekligi 2 (%20,0) 8 (%80,0)
GIS semptomlari 63 (%32,8) 129 (%67,2)
Asemptomatik
goriintiilleme ppa‘[olojisi 2 (%30,0) 2 (%30,0) <0,001
Kolesistit 7 (%33,3) 14 (%66,7)
Kontrol ERCP 27 (%61,4) 17 (%38,6)
ERCP komplikasyonu
Post-ERCP pankreatit 7 (%3,7) 8 (%2,7)
Perforasyon 5 (%2,7) 2 (%0,7)
Islem sirasinda kanama 20 (%41,7) 28 (%58.3) 0,226
Islem sonrasi Kanama 0 (%0,0) 1 (%0,3)
Post-ERCP kolanjit 3 (%1,6) 2 (%0,7)
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n: gozlem sayisi, %: ilgili bagimsiz degisken grubundaki yilizde dagilimi, p: anlamlilik
diizeyi.
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Tablo 4.2. Tekrarlayan ERCP ile Klinik/imaj Bulgular1 Arasindaki Iliski (Ki-Kare

Testi)

Kolesistektomi oykiisii, USG bulgulari, endoskopik bulgular ve sepsis ile mortalite
gibi klinik sonuglar ac¢isindan tekrarlayan ERCP gereksinimi Ki-kare testi ile

incelenmistir.
Tekrar ERCP yapilan | Tekrar ERCP p-degeri
(n, %) yapilmayan (n, %)

Kolesistektomi dykdisii var 58 (%47,5) 64 (%52,5) 0,023
yok 130 (%35,9) 232 (%64,1)

USG’de Koledok tast var 44 (%35,5) 80 (64,5%) 0,652
yok - -

USG’de Safra kesesi tast var 70 (%34,1) 135 (65,9%) 0,678
yok - -

Papil a¢ilim anomalisi var 14 (%70,0) 6 (%30,0) 0,004
yok 174 (%37,5) 290 (%62,5)

Periampuller divertikdil var 21 (%41,2) 30 (%58,8) 0,718
yok 167 (%38,6) 266 (%61,4)

Koledokta Tas var 101 (%41,9) 140 (%47,3) 0,168
yok 87 (35,8%) 156 (%64,2)

Koledokta Debris var 137 (%36,9) 234 (%63,1) 0,117
yok 51 (%45,1) 62 (%54.,9)

Balon kateter var 176 (%38,4) 282 (%61,6) 0,432
yok 12 (%46,2) 14 (9%53,8)

Basket kateter var 11 (%45,8) 13 (%54,2) 0,471
yok 177 (%38,5) 283 (%61,5)

Rezidii tag var 35 (%71,4) 14 (9%28,6) <0,001
yok 153 (%28,6) 282 (%64,8)

Eksitus var 7 (%3,7) 9 (%3,0) 0,795
yok 181 (%38,7) 287 (%61,3)

Sepsis var 14 (%53,8) 12 (%46,2) 0,146
yok 174 (%38,0) 284 (%62,0)

Yeni tan1 var 14 (%46,7) 16 (9%53,3) 0,364

pankreatikobiliyer yok 174 (%38,3) 280 (%61,7)

malignite

n: gozlem sayisi, %: ilgili bagimsiz degisken grubundaki yiizde dagilimi, p: anlamlilik

diizeyi.
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Tablo 4.3. Tekrarlayan ve Tekrarlamayan ERCP Gruplart Arasinda Siirekli

Degiskenlerin Karsilagtirilmast (ANOVA Testi)

Yas, biyokimyasal parametreler (ALP, GGT), ERCP bulgulari; koledok ¢capi, tas

sayist ve ¢api ile stent ¢capr gibi stirekli degiskenlerin tekrarlayan ve tekrarlamayan

ERCP gruplar arasindaki farklart ANOVA testi analiz edilmigtir.

Tekrar ERCP yapilan Tekrar ERCP yapilmayan F (df) p
(Ort. £ SS) dagilim | (Ort. £ SS) dagilim
Yas 64,8 + 14,7 26-93 63,5+ 17,1 20-96 0.773 (1) | 0,380
ALP 269.2 £259.0 | 9-1956 261.9+2194 13-1600 0.094 (1) | 0,759
GGT 342.9 + 396,1 5-2241 3742 £352,4 7-2358 0.776 (1) | 0,379
Koledok 11,4 +4,1 4-30 10,8 +4,1 5-30 mm 2.250(1) | 0,134
capi
Tas sayisi 1,9+29 0-10 1,5+25 0-16 2.550(1) | 0,111
Tas gap1 59+5,0 1-30 5,3+4,1 1-20 mm 0.848 (1) | 0,358
Stent cap1 9,0£0,8 7-10 9,2+0,8 7-10 F 1.902 (1) | 0,169

Ort. £ SS: Ortalama + Standart Sapma, F (df): Varyans analizi degeri ve serbestlik

derecesi, p: Anlamlilik diizeyi.

Tablo 4.4. Tekrarlayan ERCP ile Iliskili Faktorlerin Lojistik Regresyon Analizi

Demografik, klinik ve islemle iliskili degiskenlerin tekrarlayan ERCP gereksinimi

tizerindeki etkisi ikili lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmistir.

B Exp(B) %095 Giliven Araligi p-degeri

Erkek cinsiyet 0.371 1.449 1.004 —2.092 0.048
Bilinen koledokolitiazis -0.029 0.971 0.563 — 1.674 0.916
Daha 6nce bilayer hastalik oykiisii 0.823 2.277 1.128 —4.599 0.021
UDKA kullanimi1 1.118 3.057 1.367 — 6.836 0.006
Dislipidemi 0.011 1.011 0.556 — 1.839 0.971
Diyabetus mellitus 0.082 1.086 0.688 — 1.713 0.724
Karaciger hastaligi -0.251 0.778 0.384 — 1.578 0.486
Sik pankreatit oykiisii -0.104 0.902 0.347 —2.344 0.832
Kronik pankreatit -1,877 0,153 0,032 - 0,729 0.018
Post-ERCP pankreatit dykiisii -1.113 0.328 0.032 —3.406 0.351
IBH -18.429 9.91e-09  9.91E-9-9.91E-9 -
Karaciger transplantasyonu -2,000 0,787 0.029 — 0,633 0.011
Ailevi Akdeniz atesi -1.909 0.148 0.005 -4.411 0.271
Peptik iilser dykiisii 0.044 1.045 0.467 —2.340 0.915
Ameliyat (Billtoth) 2,611 13,610 1.687-109.790 0.014
Ameliyat (gastrektomi) 2,234 9,333 1.016-85.698 0.048
Ameliyat (bilinmeyen) 1,386 4,000 0.027-9.324 0.311
Kolanjit ile prezentasyon -0,723 0,485 0,324- 0,727 <0,001
Rezidii tag varlig -1.528 0.217 0.113-0.416 <0.001

B: Regresyon katsayisi, Exp(B): Olasilik orani (Odds ratio), %95 GA: %95 giiven araligi,

p: Anlamlilik diizeyi.
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