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ESGE: European Society of Gastrointestinal Endoscopy
PEP: Post ERCP Pankreatit
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OZET

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP); safra yollari ve
pankreas hastaliklarinin tani ve tedavisinde kullanilan invaziv bir yontemdir.
ERCP’nin en sik gorulen komplikasyonlari; pankreatit, kanama, kolanijit,

kolesistit ve perforasyondur.

Calismamizda 01.12.2017-01.12.2022 tarihleri arasinda Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ hastaliklari anabilim dali gastroenteroloji
boliminde ERCP yapilan ve komplikasyon geligen hastalarin demografik
Ozelliklerinin, ERCP bulgularinin, ERCP esnasinda gergeklestirilen
mudahalelerin, igleme bagh komplikasyonlarin, ERCP esnasinda
gerceklestirilen mudahaleler ile komplikasyonlar arasindaki iligkilerin ve tedavi
sonrasi klinik durumlarinin retrospektif olarak incelenmesi ve degerlendirilmesi
amagclanmistir. Calismaya alinan hastalarin bilgilerine hastanemiz bilgi sistemi

dijital ortamindan retrospektif olarak ulasiimistir.

5 yillik suregte 1934 ERCP islemi yapilmistir. 150 hastada iglem
sonras! karin agrisi gikayeti gelismistir. 102(%5,2) hastada komplikasyon
tespit edilmigtir. Hastalarin 58’inde (%2,9) pankreatit, 29'unda (%1,4) kolanijit,
7’'sinde (%0,36) kanama, 8inde (%0,41) perforasyon, 6’sinda (%0,31)
kolesistit, 4’Unde (%0,2) apse gelismistir.

ERCP yapilan hastalarin 5’i (%0,25) exitus olmustur. Hastalarin 2’si

pankreatit, 2'si kolanijit, 1‘i pankreatit ve apse nedeniyle exitus olmustur.

Komplikasyon gelisen hastalarin 70°i kadin, 32'si erkektir. Yas
ortalamalari 56,9+15,7’dir. Kanama gelismesi ile yas arasinda istatistik olarak
anlamli  bir iligki go6zlenmistir (p=0,045). Kanama gelisen hastalarin

¢ogunlugunun =65 yas oldugu gorulmuastur.

Pankreatik kanala guide wire kagigi ile komplikasyonlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir(p=0,032). Pankreatik kanala
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guide wire kagisi olan hastalarin 22’sinde (%81,5) pankreatit gelistigi tespit

edilmistir.

Hastalarimizin komorbitelerinin, kullandigi ilaglarin ve metabolik risk
faktorlerinin arastirimamasi ve galismamizin retrospektif olmasi galismamiz
icin kisithlik olusturmaktadir. Hasta risk faktorleri incelenerek, prospektif bir
calisma yapilmasinin daha guvenilir sonuglar elde edilmesine katki

saglayacagini duginmekteyiz.

Anahtar kelimeler: ERCP, ERCP sonrasi komplikasyonlar, ERCP

sonrasi pankreatit
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SUMMARY

Retrospective Analysis of Complications Arising in Patients
Undergoing ERCP Between 2017 and 2022

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is an
invasive procedure used for the diagnosis and treatment of biliary and
pancreatic diseases. The most common complications of ERCP include
pancreatitis, bleeding, cholangitis, cholecystitis, and perforation.

The aim of our study was to retrospectively examine and evaluate the
demographic characteristics of patients who underwent ERCP and developed
complications, ERCP findings, interventions performed during the procedure,
procedure-related complications, the relationship between interventions
performed during ERCP and complications, and post-treatment clinical
outcomes in the Department of Gastroenterology, Division of Internal
Medicine, Uludag University Medical Faculty between December 1, 2017, and
December 1, 2022. The information of the included patients was retrieved
retrospectively from the hospital information system in digital format.

During a five-year period, a total of 1934 ERCP procedures were
performed. Post-procedure abdominal pain was reported in 150 patients.
Complications were detected in 102 patients (5.2%). Among them, 58 patients
(2.9%) developed pancreatitis, 29 patients (1.4%) developed cholangitis, 7
patients (0.36%) experienced bleeding, 8 patients (0.41%) had perforation, 6
patients (0.31%) developed cholecystitis, and 4 patients (0.2%) had abscess

formation.

Among the patients who underwent ERCP, 5 (0.25%) died. Two
patients died due to pancreatitis, two due to cholangitis, one due to pancreatitis

and abscess.

Of the patients who developed complications, 70 were female and 32
were male. The mean age was 56.9+15.7. There was a statistically significant
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relationship between the development of bleeding ixatureix (p=0.045). The

majority of patients who experienced bleeding were 265 years old.

Statistically significant differences were observed between
complications and the escape of guide wire into the pancreatic duct (p=0.032).
It was determined that 22 patients (81.5%) who experienced guide wire escape
into the pancreatic duct developed pancreatitis.

The limitations of our study include the lack of investigation into
patients’ comorbidities, medication use, and metabolic risk factors, as well as
the retrospective ixature of the study. We believe that conducting a prospective
study by examining patient risk factors would contribute to obtaining more
reliable results.

Keywords: ERCP, post-ERCP complications, post-ERCP pancreatitis



1.GIRIS VE AMAC

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP); safra yollari ve
pankreas hastaliklarinin tani ve tedavisinde kullanilan invaziv bir yontemdir
(1)- Yandan goruslu fiber optik duodenoskop yardimiyla islem yapilmaktadir.
Duodenumun ikinci kitasina girilerek ampulla vatere kontrast madde verilir.
Safra ve pankreas yollarinin yuksek kalitede goruntulenmesi saglanip,
gerekirse mudahale etme imkani sunmaktadir (2).

ERCP ilk olarak 1968 yilinda Amerika Birlegik Devletlerinde
Dr.Mccune tarafindan yapilmigtir (3). 1968'den bu yana pankreatikobilier
bozukluklarin tani ve tedavisinde kullaniimaktadir. ERCP’nin roli manyetik
rezonans goruntileme(MR), manyetik rezonans kolanjiopankreatografi
(MRCP), endoskopik ultrasonografi (EUS) ve/veya diger goruntileme
yontemlerindeki gelismeler nedeniyle tanidan ziyade terapétik hale gelmistir
(4). ERCP; koledokolelitiazis, akut kolanjit, malign biliyer obstriksiyon, biliyer
darlik, safra kacgagi, pankreatik kanal darliklarinda vb. tedavi amacl
kullaniimaktadir (5).

ERCP genellikle guvenli bir prosedur olarak kabul edilir. Bununla
birlikte, teknolojik gelismelere, glvenlik protokollerine bagl kalinmasina ve
gelismis endoskopi egitim programlarina ragmen, ERCP diger birgok
endoskopik  prosedurden daha  yuksek oranda  komplikasyonla
iliskilendirilmistir (1). invaziv bir girisim olmasi nedeniyle literatiirde %10’lara
ulasan ERCP iliskili komplikasyonlar bildirilmistir (6,7). ERCP’nin en sik
gorilen komplikasyonlari; pankreatit, kanama, kolanjit, kolesistit ve
perforasyondur (6,7). Bu komplikasyonlar arasinda en yaygin olanlari
pankreatit ve kanamadir (8). ERCP ile iligkili komplikasyonlari azaltmak igin
risk faktorlerinin gok iyi bilinmesi ve uygun endikasyonlarda ERCP yapilmasi
onerilmektedir (6). ERCP sonrasi pankreatit ile iligkili birgok risk faktoru
tanimlanmistir. Bu risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet, geng yas, pankreatit
Oykusu olmasi, oddi sfinkter disfonksiyonu, zor kanulasyon olmasi,



sfinkterotomi Oykusu, safra taslarinin temizlenememesi, pankreatik kanal

enjeksiyonlarinin sayisi, siroz ve son donem bobrek hastaligi sayilabilir (9,10).

Bu calismada 01.12.2017-01.12.2022 tarihleri arasinda Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ hastaliklari anabilim dali gastroenteroloji
boliminde ERCP yapilan ve komplikasyon geligen hastalarin demografik
Ozelliklerinin, ERCP bulgularinin, ERCP esnasinda gergeklestirilen
mudahalelerin, igleme bagh komplikasyonlarin, ERCP esnasinda
gerceklestirilen mudahaleler ile komplikasyonlar arasindaki iligkilerin ve tedavi
sonrasi klinik durumlarinin retrospektif olarak incelenmesi ve degerlendirilmesi

amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Pankreatobiliyer Sistem Hakkinda Genel Bilgiler
2.1.1 Safra Kesesi ve Safra Yollari Anatomisi

Safra kesesi; karacigerden salgilanan safranin konsantre edilip,
depolandigi yerdir. Yaklasik 7-10 cm uzunlugunda, 50 ml hacminde ince
duvarh bir yapidir. Safra kesesi karacigerin alt visseral yuzunde sistik
cukurlukta yer alir. Ust y(iz(i areolar bag dokusu ile karacigere tutunmustur. Bu
bag dokusu i¢inde yer alan birgok kuguk lenf ve ven6z damarlar sayesinde
karaciger ile iligki icindedir Alt yuzu ise periton ile sarihdir. Safra kesesi
anatomik olarak dort bolume ayrilir; fundus, korpus, infindubulum (Hartman
kesesi), boyundur. Fundus; Karaciger sag lobunun altinda serbest olarak
bulunur. Safra kesesinin en yogun duz kas igceren bolgesidir. Periton ile ortult
olup korpus ile devam eder. Arka tarafinda transvers kolon ile komsuluk yapar.
Fundus ve korpus arasinda kesin bir sinir yoktur. Sag midklavikular gizgi ile 9.
kostanin kesisiminde Murphy noktasi bulunur. Bu nokta fundusun
izdugumudur. Fundus, safra kesesi distansiyonunda bu noktada palpe
edilebilir. Safra kesesinin en sik kargilasilan konjenital varyasyonu, “Frigyal
Sapkasi” denilen fundusun deformitesidir. Korpus, en blyuk ve daha ¢ok
elastik doku igeren depolama bélgesidir. infundibulum ile birlikte duodenumun
1. kismi ve 2. kismi ile komguluk yapar. Duodenum veya safra kesesine ait
hastaliklarda inflamatuar yapisikliklar ve fistiller bu bolgelerde meydana
gelebilir. infundibulum gittikge incelen bir gecis bdlgesidir. Sistik kanal altinda
uzanir. infundibulum, duodenuma sag dis ylizeyden cift kath bir periton
yapragi ile baglanir. infundibulum alt yiizeyinde boyuna yakin olarak uzanan
asimetrik siskinlige Hartman kesesi adi verilir. Boyun; infundibulumdan sonra
gelen en dar kisimdir. Sistik gukurlugun en derin kismina oturur. Sistik arterin
icinde bulundugu bag dokusu ile karacigere tutunmustur. Porta hepatise dogru
kivrim yaparak uzanir. Boyun, porta hepatiste sistik kanal ile devam eder.
Sistik kanal 3-4 cm uzunlugunda 3 mm capindadir. Once ana hepatik kanal ile



birlesir, sonrasinda koledogu olusturur. Safra kesesinin boyun kisminin ig
yuzunde yer alan ve kanalin surekli agik kalmasini saglayan plikalar sistik
kanalda da devam eder. Bu sayede safra kesesi rahat bir sekilde dolar ve
bosalir. Bu plikalar safra kesesinde bulunan taglarin koledoga ge¢cmesini
engeller. Sistik arter genellikle sistik kanalin siperiorundan uzanir ve safra

kesesine gelir. Portal ven ise sistik kanalin sol arka yuzunden uzanir (11,12).

Safra yollari anatomisi ekstrahepatik ve intrahepatik olarak iki
kisimda incelenir. Porta hepatise kadar olan kisim intrahepatik, sonrasi ise
ekstrahepatik olarak ayrilabilir. Karaciger hucreleri tarafindan Uretilen safra,
hlcreler arasi bosluga birakilir. Birkag safra kapilleri birleserek karacigerin
intralobuler kanalciklarini meydana getirirler. Bunlar da birlegip periportal
kanalciklari olusturarak interlobuler kanallara agilirlar. interlobuler kanallar da
birleserek segmental safra kanallarini olusturur. Her bir karaciger
segmentinden bir tane segmental kanal g¢ikar. Porta hepatise yaklastikca
segmental kanallar birlesir ve sayilari azalir, duvar kalinliklari ve geniglikleri
artar. Sonugta sag ve sol ana hepatik kanallar meydana gelir. Sag hepatik
kanal karacigerin sag lobu ile kaudat lobun sag yarimini; sol hepatik kanal ise
karacigerin sol lobu, kuadrat lob ve kaudat lobun sol yariminin safrasini drene
eder (12). Sol ve sag hepatik kanallar birleserek ana hepatik kanali olusturur.
Devaminda ana hepatik kanal hepatoduodenal ligament icinde asag: dogru
devam ederek sistik kanal ile birlesir ve koledok adini alir. Koledok
duodenumun ikinci kitasina ya tek basina ya da pankreatik kanal ile birlegerek
acihr. Agildigi nokta papilla duodeni major olarak adlandirilir. Ana hepatik
kanalin uzunlugu 7-10 cm araliginda, i¢ ¢ap! ise 8 mm ye kadar normaldir.
Koledok ve pankreatik kanalin birlesmesi ile ampulla vateri olugur. Bu birlesme
yerinin distalinde bulunan kaslar oddi sfinkterini meydana getirir. Duodenum
bos durumdayken oddi sfinkteri kasili durumdadir ve bu sekilde kanal kapali
haldedir. Karacigerde salgilanan safra koledogu doldurur ve retrograd akim ile
safra kesesini doldurur (11-13).



Sag hepatik kanal Sol hepatik kanal

Birlesik hepatik kanal

Sistik kanal Koledok

(Ana safra yolu)

Safra kesesi Pankreas

Duodenum

Minor pankreas

kanali Pankreas kanali

Major pankreas
kanah

Sekil-1:Safra Kesesi ve Yollarinin Anatomisi (12).

2.1.2 Pankreatik Kanal Anatomisi

Pankreas; bursa omentalis, mide ve kolon transversumun
arkasinda bulunan retroperitoneal yerlesimli bir organdir. Duodenumun
olusturdugu kavsin i¢inden transvers olarak solda dalaga kadar uzanir. Karin
arka duvari boyunca, columna vertebralis’'in 6ntnde L2 vertebra hizasinda yer
alir [6-9]. 12-15 cm uzunlugunda, 3 cm genisliginde, 1-1,5 cm kalinliginda ve
70-100 g agirliginda olup, caput, collum, corpus ve cauda olmak Uzere dort
kisimdan olusur. Ayrica processus uncinatus adli bir de aksesuar lobu
bulunmaktadir. Caput pancreatis; duodenumun ¢ogunlukla ilk Gg, nadiren dort
bolumundn olusturdugu C harfine benzer kavsin i¢cinde ve v. mesenterica
superiorun saginda bulunan pargasi olup pankreasin en genis bolumudur. L2
vertebranin hemen saginda bulunur. Alt kisminda processus uncinatus denilen
bir ¢ikintisi  bulunur. Caput pancreatisin kanlanmasini saglayan a.

pancreaticoduodenalis superior—posterior’a ait birgok dal ile birlikte ductus



choledochus ve ductus pancreaticus’un varligi bu bolgeyi cerrahi agidan
onemli hale getirir. Collum pancreatis; caput pancreatis ile corpus pancreatis
bolumleri arasinda yer alir. Pankreasin en kisa ve en dar bolumunu olusturur.
Corpus pancreatis; L1 ve L2 vertebralar hizasinda, vucut orta hattinin sol ve
yukarisinda yer alan parga olup, prizmaya benzer sekilde Ug ylze ve Ug kenara
sahiptir. On ylz{ midenin arka yliziyle, alt yiizii ise jejenum ve ileum kivrimlari
ile komsguluk yapar. Arka yuzu ise karin arka duvarina ve buradaki yapilara
yapisik oldugundan sekonder retroperitoneal yapidadir. Cauda pancreatis,
corpus pancreatisin sol tarafa devami seklindedir. Tamamen periton ile
kaphdir. Sekli ve uzunlugu sahislar arasinda farklilk gosterir. Uzunluk olarak
dalagin hilumuna kadar uzanabildigi gibi, dalaga kadar gitmeyip 3-4 cm kadar
saginda da sonlanabilir. Bu durumda lig.pancreaticolienale ile dalaga baglanir
ve dalaga ait damarlar bu ligament araciligi ile dalaga ulagir (14,15).

Pankreas hem endokrin hem de ekzokrin salgi yapabilme 6zelligine
sahiptir. Pankreasin endokrin salgilari langerhans adacik hucreleri tarafindan
salgilanirken, ekzokrin salgilari asinuslerden ve asinuslere bagh
kanalciklardan salgilanir. Pankreasin ekzokrin salgisi; tubullerden itibaren
toplanarak tek bir kanal olan ductus pancreaticusa (Wirsung kanali) acilir.
Wirsung kanali da genellikle koledok kanali ile birleserek ampulla
hepatopancreaticay!r (ampulla vater) olusturur. Ampulla hepatopancreatica
doudenumun ikinci kismina agilir. Bazen de duodenuma daha proksimalden
aksesuar bir kanal (Santorini) ile de agilabilir. Ozellikle 4-5. dekattan sonra
ekzokrin pankreas ve bezin bag dokusu hacimsel olarak azalma egilimi
gosterir ve bezde anatomik ve histolojik atrofi gozlenir. Endokrin pankreas
(Langerhans adaciklari), bezin kuyruk kisminda daha yogun olup pankreas
agirhiginin - %1-2' sini teskil ederler. Langerhans adaciklarinda bulunan
hicrelerden insulin (beta hucreleri), glukagon (alfa hucreleri), somatostatin
(delta hucreleri) ve pankreatik polipeptid (PP hucreleri) salgilanir (14).



2.1.3 Akut Pankreatit

Akut pankreatit, karin agrisi ve kanda yuksek pankreatik enzim
seviyeleri ile karakterize pankreasin inflamatuar bir durumudur(16).
Pankreasta inaktif halde bulunan enzimlerin gesitli etiyolojik nedenle aktif hale
gegmesi bu inflamatuar durumun olugsmasina sebep olur ve organizmada lokal

ve sistemik komplikasyonlara yol acar (17).

Pankreatit olusum patofizyolojisinde ¢esitli gorusler olsa da genel
gorus olarak; tripsin enziminin cesitli sitotoksik veya enfektif ajanlar ile
aktivasyonu, pankreatik kanal obstriksiyonu ve bundan o6turu ufak pankreatik
kanallarda duktal bariyerin bozulmasi, pankreatik kanala safra veya duodenal
icerik reflusu yer almaktadir (18).

Safra taslari ve kronik alkol kullanimi akut pankreatitin ana risk
faktorleridir (19). Hipertrigliseridemi, post-endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi (ERCP), genetik risk, ilaglar, pankreas kanali
yaralanmasi, hiperkalsemi, enfeksiyonlar diger pankreatit nedenleri
arasindadir (20).

Akut Pankreatit Patogenez Etiyolaji

Duktal cbstriksiyon Safra tag
Alkol*
Post ERCP
Malignite
Pankreas divisium

Oddi sfinkter disfonsiyonu
Asiner hicre hasan Alkol
Travma
kekemi
haclar (kortikosteroidler, azatiyopsn, ve tiazd)
Vinslar
Diefesctif intrasediler transport Alkot*
Heredtar
Hiperkalsemi
Hipertrigisendanmi
Otoimmdn
*Alkol APT multipl mekanizma lle tetikler

ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatograf.

Sekil-2: Akut Pankreatit Etiyolojisi (21)



Akut pankreatit(AP) insidansi, artan obezite ve safra tagi oranlari
nedeniyle dunya ¢apinda artmaktadir (19). Akut pankreatit, Amerika Birlesik
Devletleri ve diger birgcok ulkede gastrointestinal hastalik kaynakli en sik
hastaneye yatis nedenidir. Akut pankreatitin siddeti, hafif pankreas 6deminden
pankreas nekrozu, organ yetmezligi ve Olumle seyreden siddetli sistemik
inflamasyona kadar degisebilmektedir. Diunya c¢apinda akut pankreatit
insidansinin yillik 100.000 de 15- 42 oldugu belirtiimektedir ve her yil %2,7
artmaktadir (20). Akut pankreatit calismalarinin incelemesinde, genel
mortalite yaklasik %95, interstisyel ve nekrotizan pankreatit hastalarinda

sirasiyla yuzde 3 ve ylzde 17'dir (22).

Pankreatit hastalari genellikle bulanti, kusma ve karin agrisi
sikayetleriyle bagvururlar. Karin agrisi genellikle akut bagslangigh, kalici,
siddetli, siklikla sirta yayilan kusak tarzi epigastrik agri seklindedir. Hastalarin
%2’'sinde akut pankreatitin agrisiz da seyredebilecegi unutulmamalidir.
Muayenede defans alinmaya baslanmasi ve barsak seslerinin azalmasi
periton iritasyonuna igaret eder. Bazi vakalarda ilerleyen bu inflamasyon
barsak duvarini tutarak intestinal paraliziye sebep olabilir, hasta pankreatit

yaninda ileus tablosuyla prezente olabilir (18).

Hastahdin nadir gorulen belirtileri arasinda; ilgili bolgelere
mikrovaskuler hemorajiler sonucu olugan, mavi-mor renkle kendini gosteren:
Cullen belirtisi (periumbilikal bolge), Grey Turner belirtisi (lomber bolge), Fox
belirtisi (inguinal bolge) sayilabilir. Hastaligin sistemik tutulumunun siddetine
gOre hastada; elektrolit bozukluklari, konflzyon, psikoz, koma, Akut
Respiratuar Distress Sendromu (ARDS), akut miyokard enfarktisu, dissemine
intravaskuler koagulasyon (DIC) gorulebilir. Ge¢ komplikasyon olarak batin igi

apse ve psodokist olusumu sayilabilir (18).

Tipik karin agrisi, serum lipaz veya amilazda normalin Ust sinirinin
uc katina veya daha fazlasina yukselme ve goruntilemede akut pankreatitin
karakteristik bulgulari (kontrasth bilgisayarli tomografi [BT], manyetik rezonans
goruntuleme [MR] veya transabdominal ultrasonografi) ;3 kriterden 2 sinin

olmasi ile akut pankreatit tanisi konulur (23).



Amilaz akut pankreatitli olgularin  %75inde semptomlarin
baslamasindan sonraki bir saat igerisinde yukselir ve plazmada 5-10 gun
yuksek kalir. Amilaz degeri tani koydurucu olmasina ragmen prognostik bir
kriter degildir. Serum lipazi semptomlarin baslamasindan itibaren 48 saat
icerisinde yukselmeye baslar, 24 saatte pik yapar, 8-14 gunde normale doner
(24).

Pankreatit hastanin direkt abdomen filmi normal izlenebilecegi gibi;
ileus, dilate transvers kolon ve sentinel loop gibi bulgular gorulebilir.
Transabdominal ultrason akut pankreatit tanisinda goruntilemeye yonelik
olarak ilk istenecek tetkiktir. Ucuz olmasi, yatak bagi yapilabilmesi, safra
kesesi ve safra yollarini goruntuleyebilmesi acgisindan onemlidir (25). IV
kontrast kullanilarak yapilan abdomen BT tetkiki, hizli yapilabilmesi ve yiuksek
duyarhligi nedeni ile géruntilemede temel modalitedir. Bu tetkik hem tanida
hem de olasi komplikasyonlarin degerlendiriimesinde yuksek bir duyarlilik ve
glvenilirlik saglamaktadir. ilk 72 saatten sonraki dénem akut pankreatit
komplikasyonlarini degerlendirmek icin ideal zamandir. Pankreatit, bilgisayarli
tomografide; 6demli pankreas, pankreas etrafi sivi koleksiyonu, pankreas igi
veya etrafinda nekrotik alanlar, pankreas igcine veya disina kanama,
peripankreatik inflamasyon, batin i¢i artmis sivi, psddokist, apse ile kendini
gosterebilir. Bir diger goruntuleme teknigi manyetik rezonans goruntilemedir.
Manyetik rezonans goruntuleme, kontrastli karin BT taramasina kiyasla erken
akut pankreatit tanisinda daha yuksek bir duyarlihiga sahiptir. Pankreatik ve
safra kanallarini, akut pankreatitin komplikasyonlarini daha iyi karakterize
edebilir (26).

Akut pankreatit morfolojik olarak akut 6dematdz (interstisyel)
pankreatit ve akut nekrotizan pankreatit olarak ikiye ayrilir. Akut pankreatit
seyrinde ise erken (ilk hafta) ve ge¢ (ilk haftadan sonra) olarak iki faza ayrilr.
Hastaligin ciddiyeti de hafif, orta ve siddetli olarak Atlanta kriterlerine gore

siniflandirilir.



Ciddiyetine gore, akut pankreatit asagidakilere ayrilir:

eOrgan yetmezlIigi ve lokal veya sistemik komplikasyonlarin olmamasi
ile karakterize hafif akut pankreatit

eGegici organ yetmezligi (48 saat iginde duzelir) ve/veya kalici organ
yetmezligi olmaksizin (>48 saat) lokal veya sistemik komplikasyonlarla
karakterize orta derecede siddetli akut pankreatit

eBir veya daha fazla organi tutabilen kalici organ yetmezligi ile
karakterize siddetli akut pankreatit (23)

Akut pankreatite bagli geligsebilecek komplikasyonlar, lokal
komplikasyonlar ve jeneralize komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir. En sik
gorulen lokal komplikasyonlar; peripankreatik sivi koleksiyonlari, psodokist,
akut nekrotik koleksiyon, vendz tromboz, psddoanevrizma, abdominal
kompartman sendromu, intestinal iskemi, gastrik c¢ikis disfonksiyonu, WON
(walled-off necrosis) ve hemorajidir. Jeneralize komplikasyonlar ise SIRS,
MODS(multipl organ disfonksiyonu sendromu), sepsistir (23).

Akut pankreatit tanisindan sonraki ilk 24 ila 48 saat iginde tek etkili
tedavi intravendz  hidrasyondur. Uglinci  bosluga sivi  kayiplari,
intravaskulerden ekstravaskuler kompartmana sivi gegisi, bulanti, kusma ve
yeterli miktarda sivi alinamamasi; hematokrit, Ure, nitrojen ve kreatinin
duzeylerinde artisa yol acar. Retrospektif calismalar, akut pankreatitin ilk
evrelerinde (ilk 12 ila 24 saat icinde), sivi replasmaninin morbidite ve
mortalitede azalma ile iligkili oldugunu ortaya koymustur (27-29).

ileus, bulanti veya kusmanin yoklugunda, eger agri azaliyorsa ve
inflamatuar belirtegler duzeliyorsa, tolere edildigi dlgude erken (24 saat icinde)

oral beslenmeye baslanabilir, profilaktik antibiyoterapi onerilmez (30).

Akut pankreatitli hastalarda karin agrisi genellikle baskin semptomdur
ve analjeziklerle tedavi edilmelidir. Kontrolsuz agri hemodinamik instabiliteye
katkida bulunabilir. Opioidler, akut pankreatitli hastalarda agri kontrolu
saglamada guvenli ve etkilidir (31).
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2.2 Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi
2.2.1 Tarihge ve Genel Bilgiler
Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP); safra yollari

ve pankreas hastaliklarinin tani ve tedavisinde kullanilan invaziv bir yontemdir
(1)- Yandan goruslu fiber optik duodenoskop yardimiyla islem yapilmaktadir.
Duodenumun ikinci kitasina girilerek ampulla vatere kontrast madde verilir.
Safra ve pankreas yollarinin yuksek kalitede goruntulenmesi saglanip,
gerekirse mudahale etme imkani sunmaktadir (2).

ERCP ilk olarak 1968 yilinda Amerika Birlegsik Devletlerinde
Dr.Mccune tarafindan yapilmigtir (3). 1968'den bu yana pankreatikobilier
bozukluklarin tani ve tedavisinde kullaniimaktadir. ERCP’nin roli manyetik
rezonans goruntileme(MR), manyetik rezonans kolanjiopankreatografi
(MRCP), endoskopik ultrasonografi (EUS) ve/veya diger goruntileme
yontemlerindeki gelismeler nedeniyle tanidan ziyade terapétik hale gelmistir
(4). ERCP; koledokolelitiazis, akut kolanjit, malign biliyer obstriksiyon, biliyer
darlik, safra kagagi, pankreatik kanal darliklarinda vb. tedavi amacl
kullaniimaktadir (5).

ERCP genellikle guvenli bir prosedur olarak kabul edilir. Bununla
birlikte, teknolojik gelismelere, glvenlik protokollerine bagl kalinmasina ve
gelismis endoskopi egitim programlarina ragmen, ERCP diger birgok
endoskopik  prosedurden daha yuksek oranda  komplikasyonla

iligkilendirilmistir (1).

2.2.2 Teknik

Hasta, muayene masasina sol kolu arkada olacak sekilde yan
yatirilir. ERCP icin, hastanin sedatize edilmesi gerekir. intravendz sedasyon
yapilmadan, hastanin vital bulgulari degerlendiriimelidir. islem boyunca kan
basinci degisiklikleri, EKG, oksijenasyon ve solunum sayisi takip edilmelidir.
islem esnasinda dzellestiriimis oblik gérisli ERCP endoskopu ile agizdan
girilir, 6zofagus gecilerek mideye ulagilir. Mide iginde pilor bulunduktan sonra
pilor saat 6 hizasina alinir ve endoskop hafif¢e ilerletilerek duodenum icine
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girilir. Pilorun kamerada saat 6 hizasina alinmasina “gun batimi” pozisyonu adi
verilir. Duodenum ikinci kisma gecildikten sonra saat yonunde rotasyon ile
endoskop geri ¢ekilerek standart kisaltma manevrasi uygulanir. Bu durumda
duodenoskopun u¢ kismi papilla vateri duzeyinde olacaktir. Bu sekilde, ideal
calisma konumu ve uzunlugu yakalanmis olur. Major papilla goruldikten
sonra, kumanda carklarinin saga-sola, yukari-asagi manevralari,
duodenoskopun ileri-geri, endoskop govdesinin saat yonunde veya tersi yonde
dondurtlmesi ile papilla orifisi belirlenip kargiya alinir. Papillaya 2-3 cm
mesafeden kanulasyon yapilir. Kanulasyon igin, standart ERCP kateterleri,
kilavuz teller veya sfinkterotomlar kullanilir. Kateter veya sfinkterotom agiza
yerlegtirildikten, kanulasyon saglandiktan sonra, koledok ve pankreatik kanal
kanulasyonlar (selektif kanulasyon) yapilir. Koledok kanulasyonu sirasinda
oddi sfinkteri 6zel olarak dizayn edilmis endoskopik sfinkterotom veya igne
uclu sfinkterotom yardimiyla kesilerek sfinkterotomi  uygulanabilir.
Kanulasyonda zorlaniimakta ise papilla igne uclu sfinkterotom yardimiyla
kesilerek “On kesi” iglemi uygulanabilir, bu iglem sonrasi kanulasyon
denenebilir. Kanulasyon sonrasi yollanan bir kilavuz telin Uzerinden koledok
ve/veya wirsung kanallarina akimi arttirmak amaciyla stent yerlestirilebilir.
ERCP iglemine baslamadan 6nce hangi sistemin incelenmesi gerektigine
karar vermek gerekir. Sayet klinik gereksinim yoksa pankreatik kanal kanulize
edilmemelidir ¢unku tekrarlayan pankreatik kanulizasyonlar post-ERCP
pankreatitin dnemli bir nedenidir. Tanisal amacgh yapilan ERCP isleminde
kanulizasyon sonrasi opak madde verilir, bdylece skopi altinda anatomi
gOzlenmis olunur. Bdylece birgok safra yolu ve pankreatik hastaliga tani
imkani saglanmig olur. Bu islem surecinde anormal goérinime sahip
papilladan biyopsi alinabilir, firgca sitolojisi ve duktal darliklardan biyopsi
alinabilir. Terapotik amaglh yapilan ERCP igleminde ise tanisal ERCP iglemine
ek olarak balon yardimi ile tas ekstraksiyonu, taglarin kirilmasi igin mekanik
litotripsi uygulanmasi, darliklar igin dilatasyon balonu uygulanmasi veya plastik
veya metalik stent yerlestiriimesi gibi ek islemler uygulanabilir (32).
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2.2.3 ERCP Endikasyonlari

ERCP diagnostik kullanimi goruntuleme tekniklerinin geligmesiyle
cok sinirlanmistir. Tanisal ERCP, MRCP ve EUS gibi goruntuleme
tekniklerinde anormal goéruntl yoklugunda pankreatikobiliyer hastalik
suphesinde yapilmaktadir. ERCP terapodtik kullanimi  pankreatobiliyer
hastaliklarda tani amaglh kullanimindan daha 6n plana g¢ikmistir. ERCP’nin
biliyer sistem hastaliklarindaki bazi kullanim alanlari; safra yolu taslari, safra
kacaklari, safra yolu benign darliklari, safra yolu malign darliklari, konjenital
kistik hastaliklardir. Pankreatik sistem hastaliklarinda bazi kulanim alanlari;
pankreas kanal taslari, pankreas kanal kagaklari, pankreas kanal benign ve
malign darliklari, rekirren akut pankreatit, oddi sfinkter disfonksiyonu,
pankreas divisum ve bagka kanal anomalileri, semptomatik pankreatik
psodokistdir (33).

2.2.3.1 Biliyer Kanal Hastaliklarinda ERCP

Biliyer obstriksiyonun en yaygin nedeni safra taglaridir. Hastalar
biliyer kolik, tikanma sariligi, kolanjit veya pankreatit ile bagvurabilir. ERCP'nin
koledok taslarini tespit etme duyarlihgi ve 6zgullugu %95'in Gzerinde olmasina
ragmen, kuguk taglar gbzden kagabilir. Taglarin saptanmasinda kontrast
maddenin dikkatli enjeksiyonu ve erken radyografiler dnemlidir; boylelikle
kanalin asin doldurulmasi veya taslarin intrahepatik kanallara itilmesi
engellenir. Kontrast enjeksiyon kateteriyle biliyer duktal sisteme hava
kabarciklarinin girmesi, taglarin yanlis teshis edilmesine yol acabilir (34).

Klasik sfinkterotomiyi takiben balon, basket ve mekanik litotripsi;
koledokta tespit edilen taslarin standart olarak ¢ikariimasinda kullanilir. Ancak
15 mm den buyuk taslarda, impakte taglarda, operasyona sekonder anatomisi
degismis safra yollarinda, anormal anatomilerde taglari ¢gikarmak zorlagabilir
(35). Bu durumlarda mekanik litotriptorler ile taslar kirilabilir. Eger tas
ekstraksiyonu basarisiz olursa taslarin yeni bir isleme kadar tikaniklk
olusturmasini engellemek icin biliyer dekompresyon uygulanmalidir; bunun
icin de siklikla biliyer stent yerlestiriimesi yapilir (36). ERCP koledok taslarinin
temizlenmesine olanak saglayabildigi gibi biliyer drenajin saglanmasina da

13



olanak saglar. Endoskopik biliyer drenajin, cerrahi biliyer drenaja gore daha

duguk mortalite oranlarina sahip oldugu gorulmektedir (37).

ERCP, benign biliyer kanal strikturlerinde, malign biliyer
obstriksiyonlarda, konjenital biliyer kanal anomalilerinde ve karaciger nakli
sonrasi geligsen biliyer obstriksiyonlar gibi postoperatif komplikasyonlarin tani
ve tedavisinde de kullaniimaktadir. Bu darliklarin endoskopik tedavisinde
balon dilatasyonu ve/veya stent implantasyonu kullanilabilmektedir. Primer
sklerozan kolanjitli hastalarda olusan strikturler de endoskopik tedaviye iyi
cevap vermeye egilimlidirler (34). Benign ve malign biliyer strikturlerin,
postoperatif safra yolu hasarlarinin ve kagaklarinin tedavisinde endoskopik
olarak vyerlestirilen biliyer stentler onemli rol oynamaktadir. Deneyimli
uzmanlarca distal safra yolu darliklarina uygulanan stent implantasyonu %90
oraninda basarilidir. Distal kolanjiokarsinomlarda stent yerlestirme basarisi
proksimal yerlesimli olanlara gore daha yuksektir.  Proksimal
kolanjiokarsinomlarda ERCP ile darlik bolgesi gecgilemeyebilir ve bu hastalara
PTK aciimasi gerekebilir, erken kolanjit gelisme insidansi daha yuksektir. Bu
hastalarda yeterli drenaj saglamak icin sag ve sol hepatik dallara stent
yerlestirmek gerekebilir (36).

Biliyer hastaliklarda bir diger ERCP endikasyonu Ulkemizde de sik
gorulen kist hidatiktir. Kist hidatikler safra yollarina a¢ildiginda, safra yollarinda
tikaniklik olugabilir. Bu durum ERCP ve endoskopik sfinkterotomi ile cerrahiye
gerek kalmadan kolayca tedavi edilebilir (38).

2.2.3.2 Pankreatik Hastaliklarda ERCP

ERCP pankreas hastaliklarinin tani ve tedavisinde de
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda akut pankreatit , reklrren pankreatit, kronik
pankreatit, pankreas kanal taslari, pankreas sizintilari, striktirler ve
psodokistler yer almaktadir (39).

Kolesistektomi yapilmaksizin gergeklestirilen endoskopik biliyer
sfinkterotomi , mikrolitiyazisi olan segilmis bazi hasta gruplarinda rekurren akut
pankreatitin onlenmesinde gecerli bir yontemdir (36).
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Pankreas divisumu olan secilmis hastalarda minor papilla
sfinkterotomi, rekurren akut pankreatit ataklarinin 6nlenmesinde faydali
olabilmektedir (36).

Pankreatik kanal strikturlerinin, taglarinin ve psddokistlerinin ve
yine bu sebeplere bagli ortaya ¢ikan kronik pankreatitin tani ve tedavisinde de
ERCP kullaniimaktadir. Bu durumlarda endoskopik balon dilatasyonu ve/veya
stent implantasyonu kullanilabilmektedir (36).

Akut pankreatit, kronik pankreatit, travma veya cerrahi sonrasi
pankreatik kanal batinligunde bozulmalar veya kagaklar olusabilir. Pankreatik
kacgaklar genellikle transpapiller stentler ile tedavi edilebilir. Akut psddokistler,
kronik psodokistler ve pankreas nekrozu gibi pankreatik sivi koleksiyonlarinin
tani ve tedavisinde de ERCP kullanilabilir (36,39).

Pankreas malignitelerinin tanisi ve semptomatik tedavisinde de
ERCP kullaniimaktadir. Gunumuzde pankreatik kanserden suphelenilen
hastalara oncelikle kontrastli bilgisayarli tomografi, MRCP ve EUS yapilsa da
ERCP ile alinan biyopsi ve fir¢a sitolojisi dokusal tantyr mumkun kilmaktadir.
ERCP ile alinan biyopsi veya firga sitolojisinin sensitivitesi %30 ila %50
arasinda iken, bu iki yontemin birlikte kullaniminda sensitivite %65 ila %70
arasina ¢ikmaktadir (36).

2.2.3.3 Ampuller Tumorlerde ERCP

Biyopsi ile kanitlanmig ampuller adenomlarin tedavisinde cesitli
terapotik segenekler arasinda pankreatikoduoenektomi, cerrahi lokal eksizyon
veya endoskopik ampullektomi yer alir (40). intraduktal uzantisi olmayan
adenomlu hastalarin yaklasik %80 ila 90’'inda, biliyer ve/veya pankreatik
sfinkterotomi ile birlikte uygulanan snare ampullektomi ile adenomun tamamen

ortadan kaldirmasi muamkundur (36,40).

2.2.4 ERCP Komplikasyonlari

ERCP genellikle guvenli bir prosedur olarak kabul edilir. Teknolojik
gelismelere, guvenlik protokollerine bagli kalinmasina ve gelismis endoskopi

egitim programlarina ragmen, ERCP diger birgcok endoskopik prosedirden
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daha yiiksek oranda komplikasyonla iliskilendiriimistir (1). invaziv bir girigim
olmasi nedeniyle literatirde %10’lara ulagsan ERCP iligkili komplikasyonlar
bildirilmistir (6,7). ERCP’'nin en sik gorulen komplikasyonlari; pankreatit,
kanama, kolanjit, kolesistit ,perforasyon ve sedasyon iligkili kardiyopulmoner
komplikasyonlardir (6,7). Bu komplikasyonlar arasinda en yaygin olanlari
pankreatit ve kanamadir (8).

2.2.4.1 Akut Pankreatit

Pankreatit, en yaygin goérilen ERCP komplikasyonudur. ERCP
pankreatiti igin konsensus tanimi su sekildedir: yeni veya koétulesen karin
agrisi, islemden 24 saat sonra serum amilazinin normalin ust sinirlarinin 3
veya daha fazla kati olmasi, en az 2 gun hastanede yatis gerektirmesi. ERCP
kaynakli pankreatit genellikle %1 -%7 arasi siklikta gortulmektedir (41).

Post-ERCP pankreatitte, pankreatitin siddeti hafif duzeyden yaygin
nekroza kadar degiskenlik gostermektedir. ERCP sonrasi pankreatit gelisen
hastalarin yaklagik olarak %5-10’luk bir kisminda nekrotizan pankreatit, uzun
sureli hastanede yatis, organ yetmezligi ve mortalite gériilebilmektedir. islem
oncesi hastalarin risk duzeylerinin belirlenmesi, gerekli 6nlemlerin alinmasi

komplikasyonlari 6nemli dlglide azaltmistir (42).

Post-ERCP pankreatitin olusum mekanizmasina yonelik cesitli
mekanizmalar ileri surtulmustur. Bir kez tetikleme oldugunda olay, diger
etiyolojilerden kaynaklanan pankreatite benzer bir inflamatuar aktivasyon
kademesini baglatir. Post-ERCP pankreatit; manipulasyon ve 6dem nedeniyle
pankreatik sekresyonlarin ¢ikisinda mekanik obstruksiyon, duktal travma ve
kilavuz telin pankreatik kanala kagmasi, goruntileme esnasinda kullanilan
kontrast madde, barsak florasinin pankreatik kanala reflisine bagli olarak
geligebilir. Sfinkterotomi igin kullanilan elektrokotere bagl termal hasar da
post-ERCP pankreatit i¢in tetikleyici neden olugturabilir (42).

Post-ERCP pankreatit i¢in risk faktorleri hastayla iligkili faktorler,
islem ile iligkili faktorler ve operator ile iligkili faktorler olarak siniflandirilabilir.
Hasta iligkili risk faktorlerinin bilinmesi ¢ok dnemlidir. CUnklu bu sayede risk
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tahmini yapilabilir. Hasta iligkili faktorler; gen¢ yas (<50) ve kadin cinsiyet,
tekrarlayan pankreatit Oykusu, post-ERCP pankreatit 0ykusu, koledokolitiazis,
islemden once biliyer agrisi olan hastalar, bilirubin seviyesi normal olan
hastalar ve oddi sfinkter disfonksiyonu olarak sayilabilir. iglem iligkili risk
faktorleri; zor kanulasyon, pankreas kanulasyonu, pankreatik kanala birgok
kez kontrast madde vermek, pankreatik sfinkterotomi, papilla dilatasyonu,
precut sfinkterotomi, ampullektomi, pankreatik kanaldan firga biyopsisi almak
olarak sayilabilir. islemi yapan kisiye bagli faktérler; yetersiz deneyim, iyi bir
teknige sahip olmamak sayilabilir (42).

Post- ERCP pankreatiti onlemenin en 6nemli yolu gereksiz ERCP
igleminden kacinmaktir. MRCP ve EUS gibi yontemler tanisal amagli
kullanimda ERCP den daha 6ncelikli olarak tercih edilmelidir.

Post-ERCP pankreatit igin mekanik olarak alinacak onlemlerden biri
pankreatik kanala stent takilarak pankreas sekresyonlarinin akiginin
saglanmasidir. isleme bagli olarak pankreatit riski yiikselen hastalarda
profilaktik olarak pankreatik stent takilmasi post-ERCP pankreatit riskini
azaltmaktadir. Plastik stent takilma endikasyonlari; supheli oddi sfinkter
disfonksiyonu, ampullektomi, biliyer kanulasyonu kolaylagtirmak igin
pankreasa stent takilmasi, telin birka¢ defa pankreatik kanala kagmasi,
kontrast maddenin pankreatik kanala kagmasi, post-ERCP pankreatit dykusu,
precut sfinkterotomi, pankreatik endoterapidir (42).

Post-ERCP pankreatiti farmakolojik olarak onlemeye yonelik birgcok
ilagc Uzerinde galismalar yapilmaktadir. Uzun sureli inflzyon seklinde verilen
somatostatin ve gabeksatin ERCP sonrasi pankreatiti onledigi gosterilmigtir
(43). Bunun diginda iglem oncesi nonsteroid (indometasin ve diklofenak fitil)
kullaniminin post- ERCP pankreatiti Snlemede etkili oldugunu gosteren meta-
analizler mevcuttur (44).

Post-ERCP pankreatitin tedavisi; akut pankreatitte oldugu gibi
agresif sivi tedavisi, agri kontrolu ve destek tedavisinden olusmaktadir (42).

2.2.4.2 Kanama

Kanama, ERCP’nin ciddi bir yan etkisidir ve genellikle endoskopik
biliyer ve/veya pankreas sfinkterotomisi ile iligkilidir. ERCP sonrasi post-
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sfinkterotomi kanamanin orani yaklagik %0,3 ila %2 arasinda degismektedir.
Bu oran kanamanin nasil tanimlandigina gore degismektedir. Post-ERCP
kanamanin diger etiyolojileri arasinda dalak yaralanmasi, karaciger
yaralanmasi ve vaskuler yaralanma ve/veya psddoanevrizma yer almaktadir.
Ayrica Ozellikle striktur dilatasyonu, biliyer biyopsi ve ablatif biliyer terapiler
sonras! hemobilia ortaya ¢ikabilir (4). ERCP sonrasi kanama islemden hemen
sonra veya islemden 2 hafta sonrasina kadar herhangi bir zamanda olabilir.
Post-ERCP kanama hafif, orta ve siddetli kanama olmak Uzere 3 gruba ayrilir.
Hemoglobin duzeyinde 3 g/dl den daha az bir dusus ve transfluzyon ihtiyaci
olusmayan kanamalar hafif kanama olarak tanimlanir. Orta kanama; 4
uniteden daha az kan transflzyonu gerektiren, cerrahi ya da girisimsel islem
gerektirmeyen kanamalardir. Siddetli kanama; bes ya da daha fazla Unite
eritrosit replasmani gereken veya cerrahi ya da girisimsel olarak tedavi
gerektiren kanamalardir (1). ERCP sonrasi kanama igin kesin risk faktorleri
koagulopati, sfinkterotomiden sonraki 3 gun iginde antikoagulasyon, ERCP
oncesi kolanjit, ilk sfinkterotomi sirasinda kanama ve dusuk ERCP hacmidir
(45). Diger olasi risk faktorleri arasinda siroz, geniglemis koledok, periampuller
divertikul, precut sfinkterotomi ve koledok tagi yer alir. Hematemez, melena,
hematokezya ve 2 g/dl den fazla hemoglobin digusu olmasi blyuk kanamayi
ve olasI mudahale ihtiyaci dogabilecek kanamay isaret eder (1).

ERCP sonrasi kanamanin onlenmesi igin hastanin risk faktorleri
dikkatli bir sekilde degerlendiriimeli ve mumkun oldugunca bunlar
duzeltiimelidir. ERCP oncesi koagulopati duzeltimeli, trombosit>50.000 ve
inr<1,5 olmalidir. ERCP acil degdilse koagulopati duzelene kadar beklenmelidir
(46). Risk seviyesinden bagimsiz olarak ampullektomi disinda tum ERCP
prosedurlerinde aspirin devam edilebilir. DUsUk trombotik riski olan hastalarin
yuksek riskli prosedurlerinde, klopidogrel ve warfarinin iglemden 5 gun 6nce
kesilmesi onerilir. Ylksek trombotik riskli hastalarin yuksek riskli islemlerinde
ise aspirine devam edilebilirken diger antiplatelet ve antikoagulan tedaviler igin
kardiyolog onerisi alinmalidir. Bu hastalarda warfarin kesilerek dugtuk molekul
agirlikl heparine gecilmelidir. Yeni kusak oral antikoagulanlar ise islemden 48

saat 6nce kesilmelidir. islem sonrasi klopidogrel ve warfarin, hastalarin
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kanama ve tromboz riski goz onunde bulundurularak 48 saat sonra tekrar
baslanabilir (46).

Post-ERCP kanamalarin ¢ogu kendiliginden durur. Kanama
tedavisinin ilk basamagi hemodinamik stabilizasyondur. Post-ERCP
kanamanin en kolay ve en yaygin yolu sfinkterotomi bolgesine ve gevresine
epinefrin enjekte etmektir. Bir calismada epinefrin enjeksiyonu ile hastalarin
%96’sinda hemostaz saglandig1 bildirilmigtir ve sadece %4-16 hastada
kanamanin tekrarladigi gOsterilmigtir. Sfinkterotomi sonrasi kanamanin
durdurulmasi i¢in kullanilan diger yontemler arasinda koter, argon plasma
koagulasyon ve endoklips yer almaktadir. Endoterapiye yanit vermeyen ERCP
sonrasi refrakter ve tekrarlayan kanama durumunda, tamamen kapatiimis
SEMS (self-expendable metalik stent), anjiyografik embolizasyon ve hatta
cerrahi gibi diger onlemler uygulanabilir (47).

2.2.4.3 Enfeksiyonlar (Kolanjit, Kolesistit)

Kolanjit, ERCP sonrasi en yaygin gorulen enfeksiyoz olaydir. Diger
potansiyel enfeksiydz durumlarin arasinda kolesistit, duodenoskop araciligi ile

enfeksiyonun bulagmasi, enfektif endokardit ve sepsis yer almaktadir (48).

Kolanjit ve sepsis ERCP sonrasi %0,5 ile %3 arasinda
gorulmektedir(4). Hastalarda tipik olarak ates, sarilik ve karin agrisi, ciddi
durumlarda hipotansiyon ve mental durum ortaya ¢ikabilmektedir. Onemli risk
faktorleri; kombine perkutan-endoskopik prosedurler, malign darliklarin
stentlenmesi ve bagarisiz biliyer erigsim veya drenajdir. ERCP sonrasi kolanjit
riski yetersiz biliyer drenaji olan hastalarda ve karaciger nakli oykusu olan
hastalarda en yuksektir. Bu hastalara antibiyotik profilaksisi onerilmektedir (49-
51). Biliyer drenaj saglanamadiysa, gram-negatif ve enterekok bakterileri
kapsayan antibiyotikler secilmeli ve igslem sonrasinda devam edilmelidir (48).

ERCP sonrasi kolanjit riskini en aza indirmek i¢in uygun teknik
secilmelidir. Hiler obstriksiyon vakalarinda, bilateral kontrast madde verilmesi
sonras! sadece tek tarafli drenaj saglanirsa kolanjit olugabilir (50). Bu ylzden
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ERCP oOncesi yol haritasi ¢izmek icin MRCP gibi noninvaziv goruntuleme

yontemleri secilmelidir (52).

Koledokolelitiazisi olan hastalarda taslarin tam temizlenememesi
kolanjite neden olabilir. Mekanik litotripsi sonrasi tam temizlenmemis tas
pargalari kalabilir, bu hastalarda kolanijit riski %10’a kadar yukselebilir (53).
Taglar tam olarak temizlenememigse biliyer stent yerlestiriimelidir. Kolanijit,
plastik veya metalik stent yerlestirildiginde ERCP’nin gecikmig bir
komplikasyonu olarak gorulebilir. Bu risk metalik stentlerde plastige kiyasla
daha dusuktur. Stentler; tag parcaciklari, bakteri biyofilmi, safra gamuru, tumor
ve/veya dokunun igeri dogru ve/veya asiri buyumesi nedenleriyle tikanabilir ve
kolanjit olusabilir. Bunlara ek olarak tikanmig bir safra ortaminda stent
migrasyonu nedeniyle de kolanjit olusabilir. Plastik stentler her G¢ ayda bir
veya stent tikanikligini dugtundurecek ilk semptom veya laboratuvar anomalisi
varliginda degistirilmelidir (4).

Post-ERCP kolesistit nadir gorulen ama erken taninmasi gereken
bir komplikasyondur. Hastalarda genellikle ates, karin agrisi, I6kositoz ve
murphy belirtisi pozitifligi gorulur. Tani goruntileme yontemleri ile konfirme
edilmelidir. Patogenezinde safra kesesi diskinezisi veya c¢ikis (sistik kanal)
obstriksiyonu varliginda non-steril kontrast maddenin safra kesesini
kontamine etmesinin yattigi dugunulmektedir (4).

Kolesistiti onlemek igin profilaktik periprosedurel intravendz
antibiyotiklerin rolt arastirlmamistir. ERCP sonrasi kolesistitin tedavisi cerrahi

veya peruktan kolesistektomidir (4).

2.2.4.4 Perforasyon

ERCP sirasinda perforasyon birka¢ mekanizma ile ortaya
cikmaktadir. Bunlar endoskop tarafindan limen perforasyonu, sfinkterotomi
insizyonunun safra kanali veya pankreas kanalinin intramural segmentinin
Otesine uzatilmasi, kilavuz tellerin ekstramural gecisi veya stent
migrasyonudur. ERCP sirasinda duodenal perforasyon insidansi yaklagik
%0,08 ila %0,6'dir. Perforasyonlar derhal teshis ve tedavi edilmelidir ¢unku
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gecikmis tedavi sepsis ve multipl organ yetmezligi ile sonuglanabilir. Bu durum

%8 ila %23 arasinda degisen oranda mortalite ile iligkilidir (4).

ERCP sirasinda olusan perforasyon ile ilgili hasta iligkili ve prosedur
iligkili risk faktorleri tanimlanmigtir. Oddi sfinkter disfonksiyonu, kadin cinsiyet,
ileri yas, anatomik degigiklikler (situs inversus, Roux-enY ve Billroth 2
gastrektomi) hasta iligkili risk faktorleridir. Zor kanulasyon, kontrast maddenin
intramural enjeksiyonu, islem suresinin uzun olmasi, sfinkterotomi ve precut
papillotomi, biliyer striktir dilatasyonu, az deneyimli operator iglem iligkili risk
faktorleridir (6).

ERCP iligkili perforasyonlar Stapfer ve arkadaslar tarafindan
yaralanma mekanizmasi, perforasyonun anatomik yerlesimi ve ameliyat
ihtiyacina gore 4 tipe ayirmislardir. Tip 1 perforasyonlar; duodenoskopun
neden oldugu duodenal duvar perforasyonlaridir. Bu hastalara derhal cerrahi
mudahale yapilmasi Onerilmektedir. Tip |l perforasyonlar, tipik olarak
duodenumun medial duvarinin periampuller perforasyonlaridir ve genellikle
sfinkterotomi veya precut papillotomi nedeniyle olmaktadir. Tip 3
perforasyonlar genellikle tag ekstrasyoun ve/veya stentlenmenin neden oldugu
safra kanali veya pankreatik kanal yaralanmalaridir. Tip 2 ve 3 hastalarin
ciddiyeti degisken olup cerrahi mudahale ihtiyaci dogabilir. Tip IV
perforasyonlar  klUgucuk retroperitoneal  perforasyonlardir.  Sfinkter
manipulasyonu ile birlikte endoskopi sirasinda basingh hava kullaniminin
sonucudur. Tip 4 hastalarda cerrahi mudahale gereksinimi yoktur (54).

Duodenal perforasyonu dusundurecek semptom ve bulgular;
siddetli epigastrik ve sirt agrisi, epigastrik hassasiyetten tahta karina kadar
degisebilen batin muayene bulgular, subkutan6z amfizem, ates ve
tasikardidir. Peritonit belirtileri genellikle 4 ila 6 saat sonra duodenal igerigin
periton bosluguna sizmasiyla gelisir. Sistemik inflamatuar yanit genellikle
endoskopiden 12 saat veya daha sonra ortaya gikar (55).
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Duodenal perforasyondan supheleniliyorsa tani dogrulanirken oral
alim kesilmeli, intravendz sivi ve antibiyotik baglanmalidir. Tani dogrulanmasi

icin ayakta direkt batin grafi ve bilgisayarli tomografi ¢ekilmelidir (1,4).

2.2.4.5 Kardiyopulmoner Komplikasyonlar

Kardiyopulmoner komplikasyonlar ERCP komplikasyonlarinin %4
ila %16sini olusturur ve genellikle islem icin uygulanan sedasyon nedeniyle
olmaktadir (56). Bu yan etkiler hipoksi, hipotansiyon, kardiyak aritmi ve
aspirasyondur. Hava embolisi de nadir olarak gorulebilen, ciddi bir
komplikasyondur (4).

2.2.4.6 Diger Komplikasyonlar

ERCP’ ye bagl diger komplikasyonlar ileus, pndmotoraks ve/veya
pnomomediastinum, hepatik hematom veya apse olusumu, psodokist
enfeksiyonu, biliyer veya pankreatik kanal fistlilu olugsumu, splenik yaralanma

ve kontrast maddeye kargi advers reaksiyonlardir (56).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tanimi ve Hasta Seg¢imi

Bu arastirmaya Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulunun 14 Subat 2023 tarih ve 2023-3/11 karari onayi sonrasi
baglandi. Calismaya alinan hastalarin bilgilerine, hastanemiz bilgi sistemi
dijital ortamindan retrospektif olarak ulasiimigtir. Calismaya 01.12.2017-
01.12.2022 tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Endoskopi Unitesinde cgesitli endikasyonlarla tani ve tedavi amagh ERCP
islemi yapilan; igslem sonrasi servis takibi sirasinda sikayetleri gelisen ve islem
sonrasi taburcu edilip acil servise basvuran hastalarda tespit edilen
komplikasyonlar incelenmistir. 5 yillik sturegte 1934 ERCP islemi yapilmistir.
150 hastada islem sonrasi karin agrisi sikayeti gelismistir. 102 hastada
komplikasyon tespit edilmigtir.

Bu calismada ERCP islemi yapilan ve sonrasinda komplikasyon
gelisen hastalarin; yasi, cinsiyeti, ERCP sonrasi gelisen sikayetleri, ERCP
sonucu, ERCP sonrasi goruntuleme ve laboratuvar bulgulari, ERCP sirasinda
pankreatik kanala guide wire kagisi, ERCP sirasinda sfinkterotomi
uygulamasi, ERCP sonrasi ringer laktat uygulanmasi, ERCP sonrasi gelisen

komplikasyonlari incelenmigtir ve taburcu, exitus degerlendirilmesi yapilmistir.

Tdm hastalar 12 saat acglk sonrasi ERCP iglemine alinmisti.
Hastalara ve yakinlarina gerekli bilgilendirme yapilmis olup onam formu
imzalatilmigti. Tim iglemler yilda 1000’in Gzerinde ERCP iglemi gergeklestiren
endoskopistler tarafindan gergeklestirilmigti.

islem sonrasi hospitalizasyon gerektiren siddetli karin agrisi ile
beraber normalin Ust sinirinin en az 3 kati kadar yuksek amilaz degerleri ve
bu degerlerin en az 24 saat surmesi veya batin BT (Bilgisayarli Tomografi) de
pankreatitle uyumlu gérinim saptanmig olmasi post-ERCP pankreatit olarak
degerlendirildi.
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ERCP sonrasi ¢ekilen BT’ de kanama gorulmesi, ERCP sonrasi
gelisen hematemez, melena ve hemogram dususu ve replasman ihtiyaci

kanama olarak degerlendirildi.

ERCP sonrasi bagka nedenlere baglanamayan biliyer kaynakli
(safra yolu obstriiksiyonu) oldugu disiiniilen ates ylksekligi (ates>38 C),
I0kositoz kolanijit olarak degerlendirildi.

ERCP iligkili perforasyon igin iglem sonrasi hastanin Kklinik
bulgularina ek olarak ¢ekilen tomografi raporunda perforasyonun belirtiimesi
ya da Genel Cerrahi konsultasyonunda perforasyon olarak degerlendiriimesi
dikkate alinmistir.

3.2. istatistiksel Analiz

“2017-2022 Yillar1 Arasinda ERCP Yapilan Hastalarda Gelisen
Komplikasyonlarin Retrospektif incelenmesi’ amaciyla yapilan bu ¢alismanin
ornek buyuklugunu hesaplamada, her degisken icin Power (Testin Gucu) en
az %80 ve Tip-1 hata %5 alinarak belirlenmistir. Calismadaki surekli
Olgumlerin normal dagihp dagiimadigina Kolmogorov-Smirnov (n>50) ve
Skewness-Kurtosis testleri ile bakilmig ve oOlcumler normal dagildigindan
dolayl Parametrik testler uygulanmigtir. Calismadaki surekli degigkenler igin
tanimlayici istatistikler; ortalama (mean), standart sapma (SD), say! (n) ve
yuzde (%) olarak ifade edilmigtir. Komplikasyon gruplarina gore surekli 6lgim
degerlerinin kargilastirlmasinda “Bagimsiz T-Testi” ve “Tek Yonlu Varyans
Analizi (ANOVA)” vyapilmigtir. Varyans analizini takiben farkli gruplari
belirlemede “Duncan testi” kullanilimigtir. Kategorik degiskenler arasindaki
iligkileri belirlemede ise Ki-kare testi hesaplanmisgtir. Hesaplamalarda istatistik
anlamlilik duzeyi p<0,05 olarak alinmis ve analizler icin SPSS (IBM SPSS for
Windows, ver.26) istatistik paket programi kullaniimistir. P<0,05 duzeyi

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

24



4. BULGULAR

Calismaya 01.12.2017-01.12.2022 tarihleri arasinda Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Endoskopi Unitesinde gesitli
endikasyonlarla tani ve tedavi amagli ERCP iglemi yapilan ve ERCP sonrasi
komplikasyon gelisen 102 hasta alinmistir. Bu tarihler arasinda 1934 ERCP
igslemi yapilmigtir. 1934 ERCP igleminin 102’sinde (%5,2) komplikasyon
gelismistir. Hastalarin 58’inde (%2,9) pankreatit, 29'unda (%1,4) kolanijit,
7’'sinde (%0,36) kanama, 8'inde (%0,41) perforasyon, 6’sinda (%0,31)
kolesistit, 4’Unde (%0,2) apse gelismistir. Tablo-1’de toplam ERCP sayisina

gore komplikasyonlarin siklik ve yuzdesi verilmistir.

Tablo-1: Komplikasyonlarin Toplam ERCP sayisina gore siklik ve yuzdesi

n %
Pankreatit 58 29
Kolanjit 29 1,4
Perforasyon 8 0,41
Kanama 7 0,36
Kolesistit 6 0,31
Batin ici apse 4 0,2
Toplam Komplikasyon 102 5,2
Toplam ERCP 1934
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Tablo-2: Komplikasyonlarin genel dagilimi

n %

Pankreatit Var 58 56,9
Yok 44 43,1

Kolanijit Var 29 28,4
Yok 73 71,6

Kanama Var 7 6,9
Yok 95 93,1

Perforasyon Var 8 7,8
Yok 94 92,2

Kolesistit Var 6 5,9
Yok 96 94,1
Batin ici apse Var 4 3,9
Yok 98 96,1

Tablo-2’de komplikasyon gelisen 102 hastanin genel dagihmlari
verilmigtir. 58 (%56,9) hastada pankreatit, 29 (%28,4) hastada kolanjit, 7
(%6,9) hastada kanama, 8 (%7,8) hastada perforasyon, 6 (%5,9) hastada
kolesistit, 4 (%3,9) hastada batin i¢i apse gelismigtir.
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Tablo-3: Hastalarin yas ve cinsiyet 6zellikleri

n %
Kadin 70 68,6
Cinsiyet
Erkek 32 31,4
<65 yas(yil) 65 63,7
Yas Grup
265 yas(yil) 37 36,3
MeantStd.Dev. Min.-Max.
Yas(yil) 56,9+15,7 26,0-87,0

Komplikasyon gelisen hastalarin 70’i (%68,6) kadin, 32’si (%31,4)
ise erkekti. Caligmaya alinan hastalarin yas dagilimlarina bakildiginda yas
ortalamalari (56,9+15,7) olarak hesaplanmistir. 65 yas ve Ustunde olan hasta
sayisi 37 (%36,3) iken, 65 yas altindaki hasta sayisi 65 (%63,7) idi. Hastalarin

yas ve cinsiyet Ozellikleri tablo-3’te verilmistir.
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Tablo-4: Komplikasyonlar ile yas grubu arasindaki iliski ve dagilim

<65 yas(yil) 265 yas(y1l)

P
n % n %

Var 35 60,3 23 39,7

Pankreatit 0,415
Yok 30 68,2 14 31,8
Var 19 65,5 10 34,5

Kolanijit 0,812
Yok 46 63,0 27 37,0
Var 2 28,6 5 71,4

Kanama 0,045
Yok 63 66,3 32 33,7
Var 7 87,5 1 12,5

Perforasyon 0,145
Yok 58 61,7 36 38,3
Var 5 83,3 1 16,7

Kolesistit 0,303
Yok 60 62,5 36 37,5
Var 2 50,0 2 50,0

Batin ici apse 0,560
Yok 63 64,3 35 35,7

Tablo-4’te komplikasyonlar ile yag grubu arasindaki iliski ve dagilim
verilmigtir. Kanama gelisen hastalarin 2’si(%28,6) 65 yasin alti, 5'i (%71,4) 65
yas ve Ustu olarak tespit edildi. Buna gore bakildiginda; hastalarda kanama
gelismesi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmistir
(p=0,045). Bu kapsamda; kanama komplikasyonu olanlarin gogunlugunun
(%71,4) 65 yasindan buyuk hastalar oldugu gorulmustur.

Buna kargin; kanama digsinda kalan diger komplikasyonlar ile yas
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gozlenememigtir (p>0,05).
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Tablo-5: Yasin komplikasyona gore karsilastirma sonuglari

Yas(yil)
p
Mean Std. Dev.
Var 58,09 16,69
Pankreatit 0,387
Yok 55,36 14,24
Var 55,66 15,06
Kolanijit 0,612
Yok 57,41 15,97
Var 61,29 19,96
Kanama 0,447
Yok 56,59 15,38
Var 57,63 10,68
Perforasyon 0,894
Yok 56,85 16,06
Var 47.67 13,95
Kolesistit 0,137
Yok 57,49 15,65
Batin ici Var 69,75 12,28
aas'g ¢t 0,095
P Yok 56,39 15,61

Tablo-5’te; yasin komplikasyona gore karsilastirma sonuglari
verilmigtir. Buna gore bakildiginda; yas ile komplikasyon gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdézlenememigtir (p>0,05).
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Tablo-6: Komplikasyonlar ile cinsiyet arasindaki iliski ve dagilim

Kadin Erkek
p
n % n %

Var 44 75,9 14 241

Pankreatit 0,071
Yok 26 59,1 18 40,9
Var 17 58,6 12 41,4

Kolanijit 0,170
Yok 53 72,6 20 27,4
Var 3 42,9 4 57,1

Kanama 0,128
Yok 67 70,5 28 29,5
Var 5 62,5 3 37,5

Perforasyon 0,697
Yok 65 69,1 29 30,9
Var 5 83,3 1 16,7

Kolesistit 0,424
Yok 65 67,7 31 32,3
.. Var 1 25,0 3 75,0

Batin ici 0.055
apse Yok 69 70,4 29 29,6

Tablo-6’da komplikasyon ile cinsiyet arasindaki iligki ve dagilim
verilmigtir. Pankreatit gelisen 58 hastanin 44’G (%75,9) kadin, 14’G (24,1)
erkektir. Kolanjit geligen 29 hastanin 17’si (%58,6) kadin, 12’si (41,4) erkektir.
Kanama gelisen 7 hastanin 3’ (%42,9) kadin,4‘G (57,1) erkektir. Perforasyon
gelisen 8 hastanin §’i (62,5) kadin,3'U (37,5) erkektir. Kolesistit gelisen 6
hastanin 5'i (%83,3) kadin, 1% (16,7) erkektir. Apse gelisen 4 hastanin 1'i (%25)
kadin, 3’0 (75) erkektir. Buna gore bakildiginda; tim komplikasyon gruplari ile

cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenememigtir (p>0,05).
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Tablo-7: ERCP sonrasi gikayetlerin siklik ve yuzdeleri

n %
Karin Agrisi 61 59,8
Birden ¢ok sikayet 41 40,2
Karin Agrisi 102 100,0
Bulanti 6 5,8
Kusma 23 22,5
Ates 24 23,5

1934 ERCP hastasinin 150’sinde igslem sonrasi karin agrisi sikayeti
gelismigtir. Bu 150 hastanin 102'sinde komplikasyon tespit edilmistir.
Komplikasyon gelisen hastalarin tamaminda karin agrisi sikayeti vardi. 61
(%59,8) hastada sadece karin agrisi sikayeti varken, 41 (%40,2) hastada
birden ¢ok sikayet vardi. 6 hastanin bulanti, 23 hastanin kusma, 24 hastanin
ates sikayeti mevcuttu. Tablo-7’de hastalarin ERCP sonrasi sikayetlerinin

sikhik ve yuzdeleri verilmigtir.
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Tablo-8: ERCP sonrasi goruntileme bulgulari

n %
Cekilmemis 35 34,3
Odematdz Pankreatit 27 26,4
Nekrotizan Pankreatit 7 6,8
Perforasyon 10 9,8
BT
Kanama 3 29
Apse 7 6,8
Safra kesesi duvar kalinlasmasi 8 7,8
Birden fazla 6zellik 25 24.5
Cekilmemis 73 71,6
Safra Yolu Dilatasyonu 13 12,7
USG
Safra kesesi duvar kalinlasmasi 7 6,8
Birden fazla 6zellik 16 15,7
Cekilmemis 8 7,8
ADBG Diyafram alti serbest hava 2 2,0
Ozellik yok 92 90,2

ERCP sonrasi komplikasyon tespiti igin 67(%35,6) hastaya
bilgisayarli tomografi ¢cekilmigti. BT’ de hastalarin 27’sinde (%26,4) 6dematdz
pankreatit, 7’sinde (%6,8) nekrotizan pankreatit, 10’unda (%9,8) perforasyon,
3’unde (%2,9)kanama, 7’sinde (%6,8) apse, 8'inde (%7,8) safra kesesi duvar
kalinhik artigi tespit edildi. 25 (%24,5) hastada birden fazla goruntileme

bulgusu mevcuttu.

ERCP sonrasi komplikasyon tespiti icin 29(%28,4) hastaya batin
ultrasonu yapiimisti. Batin USG'de 13(%12,7) hastada safra yolu dilatasyonu,
7 (%6,8) hastada safra kesesi duvar kalinlik artigi tespit edildi. 16 (%15,7)

hastada birden fazla goruntuleme bulgusu mevcuttu.
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ERCP sonrasi komplikasyon tespiti igin ayakta direkt batin grafisi 94
(%92,2) hastaya ¢ekilmisti.2 (%2) hastada diyafram alti serbest hava tespit
edildi. Tablo-8'de ERCP sonrasi goruntuleme bulgularinin siklik ve yuzdeleri

verilmigtir.

Tablo-9: ERCP sonuglarinin siklik ve yuzdesi

n %

Tas 77 75,5

ERCP Sonucu TUmor 12 11,8
Diger 13 12,7

Komplikasyon gelisen hastalarin ERCP sonuglari incelendiginde
77’'sinde (%75,5) tas, 12'sinde (%11,8) tumor saptanmistir. 13’Unde (%12,7)
tas ve tumor disi sonuglar oldugu gorulmustur. Tablo-9’da ERCP sonuglarinin

siklik ve yuzdesi verilmigtir.

Tablo-10: Laboratuvar degerlerinin ortalamasi

Mean Std. Dev.
Lokosit(/uL) 12968,14 5184,12
Notrofil (/L) 10856,42 5143,85
Hemoglobin(g/dl) 12,24 1,70
Trombosit(/uL) 2522941 97001,9
Amilaz(u/L) 1009,18 1174,81
Lipaz(u/L) 278,63 468,87

Tablo-10’da hastalara ait laboratuvar 6lguimlerinin genel tanimlayici

istatistikleri verilmistir. Buna gore bakildiginda; I6kosit degeri 12968; notrofil
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degeri 10856; hemoglobin degeri 12,2; trombosit degeri 25229; amilaz degeri

1009 ve lipaz degeri 278 ortalamali oldugu goruimustur.

Tablo-11: ERCP sirasinda yapilan islemlerin siklik ve yuzdesi

n %

Guide wire kagigi var 27 26,5
Pankreatik Kanala

Guide wire kagis! yok 75 73,5

Yapildi 86 84,3
Sfinkterotomi

Yapilmadi 16 15,7

Verilmedi 57 55,9
ERCP Sonrasi RL

Verildi 45 44 1

Tablo-11'de ERCP sirasinda yapilan iglemlerin sikhk ve yuzdesi

verilmistir. Hastalarin 27’sinde (%26,5) pankreatik kanala guide wire kacigl

olmustur. Hastalarin 86’sinda (%84,3) sfinkterotomi yapilmigtir. Hastalarin

45’inde (%44,1) ERCP sonrasi RL verilmistir.

Tablo-12: Komplikasyonlar ile ERCP sirasinda pankreatik kanala guide wire

kagigl arasindaki iligki ve dagilim

ERCP Sonrasi Komplikasyon

Pankreatit Kolanjit Kanama Perforasyon Kolesistit Apse

p
n % n % n % n % n % n %
Guidewire ) 915 3(11,1) 0(0,0) 3(11,1)  0(00)  2(7.4)
kagisi var ’ ’ ’ ’ ’ ’
0,032
Guide wire
s yox 36@48)  26(347) 7(03)  5(67) 6(80) 2(27)
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Pankreatik kanala guide wire kagigi ile komplikasyonlar arasinda
istatistiksel olarak anlamh farklihk saptanmistir(p=0,032). Komplikasyon
gelisen hastalarin ERCP islemleri incelendiginde 27’sinde (%26,5) pankreatik
kanala guide wire kacigi oldugu, 75’'inde (%73,5) pankreatik kanala guide wire
kacisi olmadigi gorulmustur. Pankreatik kanala guide wire kagisi olan
hastalarin  22’sinde(%81,5) pankreatit tespit edilmistir. Tablo-12’de
komplikasyonlar ile ERCP sirasinda pankreatik kanala guide wire kagigi
arasindaki iligki ve dagilim verilmigtir.

Tablo-13: Komplikasyonlar ile ERCP sirasinda sfinkterotomi uygulamasi
arasindaki iligki ve dagilim

ERCP Sonrasi Komplikasyon

Pankreatit Kolanjit Kanama Perforasyon Kolesistit Apse

P
n % n % n % n % n % n %
ERCP sirasinda Var 50 (58,1) 23 (26,7) 5 (5,8) 8 (9,3) 6 (7,0) 3 (3,5)
0,249
Sfinkterotomi Yok 8 (50,0) 6 (37,5) 2 (12,5) 0 (0,0) 0(0,00 1(6,3)

Komplikasyon gelisen hastalarin ERCP iglemleri incelendiginde
86’sinda (%84,3) sfinkterotomi yapildigi, 16’sinda (%15,7) sfinkterotomi

yapiimadigi gorulmustar.

ERCP sonrasi gelisen komplikasyonlar ile ERCP iglemi sirasinda
sfinkterotomi uygulanmasi arasinda istatiksel agidan anlamli bir iligki
gOsterilememigtir (p=0,249). Tablo-13'de komplikasyonlar ile ERCP sirasinda

sfinkterotomi uygulamasi arasindaki iliski ve dagilim verilmistir.
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Tablo-14: Komplikasyonlar ile ERCP sonrasi RL tedavisi arasindaki iligski ve
dagilim

ERCP Sonrasi Komplikasyon
Pankreatit Kolanjit Kanama Perforasyon Kolesistit Apse

n % n % n % n % n % n %

ERCP Yok 28(49,1) 18(31,6) 4 (7,0) 3(5,3) 6 (10,5) 2(3,5)
0,524
Sonrasi RL Var 30(66,7) 11(24,4) 3(6,7)  5(11,1) 0(0,0) 2(4,4)

Komplikasyon gelisen hastalarin ERCP iglemleri incelendiginde
57'sine (%55,9) islemden hemen sonra ringer laktat tedavisi verildigi, 45 ‘ine
(%44,1) islemden hemen sonra ringer laktat tedavisi verilmedigi tespit edildi.
islemden sonra ringer laktat tedavisi verilmesi ile komplikasyon gelisimi
arasinda istatiksel agidan anlaml iligki tespit edilememistir (p>0,05). Tablo-
14’de komplikasyonlar ile ERCP sonrasi RL tedavisi arasindaki iliski ve

dagilim verilmistir.
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Tablo-15: Komplikasyon ile tedavi sonucu arasindaki iligki ve dagilm

Exitus Taburcu

n % n %

Var 3 5,2 55 94,8
Pankreatit 0,885
Yok 2 45 42 95,5

Var 2 6,9 27 93,1
Kolanijit 0,556
Yok 3 41 70 95,9

Var 0 0,0 7 100,0
Kanama 0,534
Yok 5 5,3 90 94,7

Var 0 0,0 8 100,0
Perforasyon 0,504
Yok 5 5,3 89 94,7

Var 0 0,0 6 100,0
Kolesistit 0,566
Yok 5 572 91 94,8

Var 1 250 3 75,0
Apse 0,058
Yok 4 41 94 95,9

Toplam ERCP vyapilan hastalarin 5" i (%0,25) exitus olmustur.
Komplikasyon geligsen hastalarin 5’i (%4,9) exitus 97'si (%95,09) taburcu
olmustur. 1 hasta yogun bakima sevk olmustur, hasta hakkinda yogun bakim
sonrasinda taburcu ya da exitus olduguna dair bilgi edinilememistir. 3 hasta
tedavi red ile hastaneden ayrilmistir. Bu 4 hasta taburcu olan hastalar igine
dahil edilmigtir. Exitus olan 5 hastanin 2’si pankreatit, 2'si kolanijit, 1‘i pankreatit

ve apse komplikasyonu gelisen hastalardir.

Perforasyon gelisen 8 hastadan 1'i genel cerrahi tarafindan opere
edilmistir. Diger 7 hasta medikal tedavi ile takip edilmigtir. Perforasyon gelisen
4 hasta yogun bakimda takip edilmistir, hastalarin tamami takip ve tedavi

sonrasi taburcu edilmigtir, exitus olmamisgtir.

Tablo-15’de komplikasyon ile tedavi sonucu arasindaki iligki ve
dagilim verilmigtir. Buna gore bakildiginda; hastalarin tum komplikasyon
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gruplar ile tedavi sonucu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

gOzlenememigtir (p>0,05).
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5.TARTISMA

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP); safra yollari ve
pankreas hastaliklarinin tani ve tedavisinde kullanilan invaziv bir yontemdir
(1). Safra ve pankreas yollarinin yuksek kalitede goruntulenmesi saglanip,

gerekirse mudahale etme imkani sunmaktadir (2).

ERCP ilk olarak 1968 yilinda Amerika Birlegik Devletlerinde
Dr.Mccune tarafindan yapilmigtir (3). 1968'den bu yana pankreatikobilier
bozukluklarin tani ve tedavisinde kullaniimaktadir. ERCP’nin roli manyetik
rezonans goruntileme(MR), manyetik rezonans kolanjiopankreatografi
(MRCP), endoskopik ultrasonografi (EUS) ve/veya diger goruntileme
yontemlerindeki gelismeler nedeniyle tanidan ziyade terapotik hale gelmistir

(4).

ERCP genellikle guvenli bir prosedur olarak kabul edilir. Bununla
birlikte, teknolojik gelismelere, gluvenlik protokollerine bagl kalinmasina ve
gelismis endoskopi egitim programlarina ragmen, ERCP diger birgok
endoskopik  prosedurden daha yuksek oranda  komplikasyonla
iliskilendirilmistir (1). invaziv bir girisim olmasi nedeniyle literatiirde %10’lara
ulasan ERCP iliskili komplikasyonlar bildirilmistir (6,7). ERCP’nin en sik
gorilen komplikasyonlari; pankreatit, kanama, kolanjit, kolesistit ve
perforasyondur (6,7).Bu komplikasyonlar arasinda en yaygin olanlari
pankreatit ve kanamadir (8). ERCP ile iligkili komplikasyonlari azaltmak igin
risk faktorlerinin gok iyi bilinmesi ve uygun endikasyonlarda ERCP yapilmasi

onerilmektedir (6).

Calismamizda 01.12.2017-01.12.2022 tarihleri arasinda Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakultesi Endoskopi Unitesinde gesitli endikasyonlarla
tani ve tedavi amagh ERCP islemi yapilan ve ERCP sonrasi komplikasyon
gelisen 102 hasta alinmigtir. Bu tarihler arasinda 1934 ERCP iglemi
yapilmistir. 1934 ERCP igleminin 102’sinde (%5,2) komplikasyon gelismistir.
Hastalarin 58’inde (%2,9) pankreatit, 29’unda (%1,4) kolanijit, 7’sinde (%0,36)
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kanama, 8'inde (%0,41) perforasyon, 6’sinda (%0,31) kolesistit, 4’'Unde (%0,2)
apse gelismistir. Toplam ERCP yapilan hastalarin 5’ i (%0,25) exitus olmustur.
Komplikasyon gelisen hastalarin 5’i (%4,9) exitus, 97’si(%95,09) taburcu
olmustur. Exitus olan 5 hastanin 2’si pankreatit, 2 ‘si kolanijit, 1‘i pankreatit ve
apse komplikasyonu gelisen hastalardir.

Bildirilen ERCP ile iligkili komplikasyon oranlari genel olarak %7 ile
%12 arasinda ve 6lum oranlari %0.1 ila %1,4 arasinda degismektedir(57-60).
Andriulli A. ve ark.’nin(60) 2007 yilinda yaptigi calismada ERCP iligkili
komplikasyon insidansi %6.85, ERCP iligkili 6limlerin insidansi %0.33 olarak
bildirilmistir. Calismamizda ERCP iligkili komplikasyon orani %5,2, 6lum orani
%0,25'ti. ERCP sonrasi komplikasyon ve mortalite sikligimiz literaturdeki

calismalarla benzerlik gostermektedir.

ERCP sonrasi pankreatit, ERCP’yi takiben en sik goriulen
komplikasyondur ve insidansi %1,6 ile %15 arasinda degismektedir, cogu
calismada %3 ile %5 arasinda oldugu bildirilmigtir (61). Calismamizda 1934
ERCP islemi yapilan hastanin 58’'inde (%2,9) post-ERCP pankreatit tespit
edilmistir. 3 (%0,15) hasta PEP’ e bagh exitus olmustur. Kochar ve ark.’nin
(62) 2015’te yaptigi calismada PEP insidansi %9,7 ve 6lum orani %0,7 olarak
bildirilmistir. Andriulli A. ve ark.’nin (60) 2007’de yaptigi calismada ERCP
sonras! pankreatit insidansi %3,47 tespit edilmistir. Akshintala V. ve ark.’nin
(63) 2021 yilinda yaptigi ¢alismada PEP’ in insidansi %10.2, siddetli PEP
insidansi  %0,5, mortalite insidansi %0,2 olarak saptanmistir. insidans
oranlarindaki tutarsizlik, temel olarak PEP' in degisen tanimlarindan ve
siniflandirma sisteminden kaynaklanmaktadir. PEP' in yaygin olarak kullanilan
iki tanimi literatirde tanimlanmigtir. PEP' in orijinal konsensus tanimi ve
siniflandirmasi ilk olarak 1991'de Cotton ve ark. tarafindan yapilmistir. PEP
tanisi sunlara dayanir; akut pankreatit ile klinik olarak uyumlu yeni veya
kotulesen karin agrisi varhgi, proseduru takip eden 24 saatte normalin Ust
sinirinin en az ug kati serum lipaz ve/veya amilaz artigI ve hastaneye yatis
veya mevcut hastanede yatis siiresinin en az iki gece uzamasidir. ikinci tanim,

revize Atlanta uluslararasi konsensius tanimi ve siniflandirmasidir. Revize
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Atlanta kriterleri akut pankreatiti; karakteristik karin agrisi, ERCP den 24 saat
sonra serum amilaz ve/veya lipazin normal Ust sinirin 3 kati veya daha fazla
artmasi, abdominal bilgisayarli tomografide akut pankreatitle uyumlu
bulgularin olmasi olarak tanimlamistir. Bu 3 kriterden 2 veya daha fazlasinin
olmasini akut pankreatit olarak kabul etmektedir (61).

Calismamizda iglem sonrasi hospitalizasyon gerektiren gsiddetli
karin agrisi ile beraber normalin Ust sinirinin en az 3 kati kadar yuksek amilaz
degerleri ve bu degerlerin en az 24 saat surmesi veya batin BT (Bilgisayarli
Tomografi) de pankreatitle uyumlu goérunim saptanmis olmasi post-ERCP
pankreatit olarak degerlendirildi.

Post ERCP pankreatit icin risk faktorleri hastayla iligkili faktorler,
islem ile iligkili faktorler ve operator ile iligkili faktorler olarak siniflandirilabilir.
Hasta iligkili faktorler; geng yas (<50) ve kadin cinsiyet, tekrarlayan pankreatit
oykusu, post- ERCP pankreatit dykusu, koledokolitiazis, islemden dnce biliyer
agrisi olan hastalar, bilirubin seviyesi normal olan hastalar ve oddi sfinkter
disfonksiyonu olarak sayilabilir. islem iligkili risk faktorleri; zor kanilasyon,
pankreas kanulasyonu, pankreatik kanala birgok kez kontrast madde vermek,
pankreatik  sfinkterotomi, papilla dilatasyonu, precut sfinkterotomi,
ampullektomi, pankreatik kanaldan firga biyopsisi almak olarak sayilabilir.
igslemi yapan kisiye bagli faktorler; yetersiz deneyim, iyi bir teknige sahip

olmamak sayilabilir (42).

Geng yas ve kadin cinsiyet post-ERCP pankreatit gelisiminde
hastayla iligkili risk faktorlerindendir (42). Calismamizda komplikasyon gelisen
hastalarin 70’i (%68,6) kadin, 32'si (%31,4) ise erkekti. Calismaya alinan
hastalarin yas dagilimlarina bakildiginda yas ortalamalari 56,9+15,7 olarak
hesaplanmistir. 65 yas ve Ustinde olan hasta sayisi 37 (%36,3) iken, 65 yas
altindaki hasta sayisi 65 (%63,7) idi.

Calismamizda pankreatit gelisen hastalarin yas ortalamasi
58.09+16.69 idi. Hastalarin 35'i (%60,3) 65 yas altinda, 23'G(%39,7) 65 ve
ustindeydi. Finkelmeier F. ve ark.’nin (64) 2015’te yaptigi galismada ilk defa
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ERCP islemi uygulanan hastalar retrospektif olarak belirlenmigtir. Hastalar yas
gruplarina gore (>80, 61-80, 40-60 ve <40) gruplandiriimigtir. ERCP sonrasi
pankreatit, yagl hastalarda (>80 yag) onemli olgide daha az gorulmustur
(%0,9'a karsilik %5,3). Kapral ve ark.’nin (65) arkadaslarinin 2012 yilinda
yaptidi calismada ERCP iligkili pankreatit, 65 yas alti hastalarda 65 yas Ustu
hastalara gore anlamli olarak daha sik gorilmustir (%5,6'ya karsi %3,4).
Calismamizda pankreatit komplikasyonu ile yas dagilhimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki gozlenememistir (p>0,05). Calismamizdaki hastalarin
cogunun kadin olmasi, hastalarin komorbitelerinin incelenmemis olmasi bu

sonucu elde etmemize neden olmus olabilecedi dusunulda.

Pankreatik kanala guide wire kagisi ve sfinkterotomi, islem iligkili
risk faktorleri arasindadir (42). Calismamizda 27 (%26,5) hastada pankreatik
kanala guide wire kagisi olmustur. Pankreatik kanala guide wire kagisi olan
hastalarin 22'sinde (%81,5) pankreatit gelismistir. Pankreatik kanala guide
wire kagigi ile komplikasyon gelisimi arasinda istatistik olarak anlaml bir iligki
gozlenmigtir (p=0,032). Ding ve ark.'nin (66) 2015’te yaptigi calismada
endoskopi iligkili 4 faktor tanimlanmistir; bunlar zor kanulasyon endoskopik
sfinkterotomi (EST), precut sfinkterotomi ve ana pankreatik kanal
enjeksiyonudur. Bu g¢alisma ile kadin cinsiyet, gegirilmis pankreatit, SOD, zor
kanulasyon, sfinkterotomi, precut sfinkterotomi ve ana pankreatik kanala girig
post-ERCP pankreatit risk faktorleri arasinda oldugu gorulmustar. Zor
kanulasyon, pankreatik kanala guide wire kagisi, pankreatik kanal enjeksiyonu
post-ERCP pankreatit kesin risk faktoru olarak ESGE kilavuzunda da yer
almaktadir (67).

Kolanijit, ERCP sonrasi gorulen énemli komplikasyonlardan biridir,
sepsise ilerleyebilir. Kolanjit ve sepsis ERCP sonrasi %0,5 ile %3 arasinda
gorulmektedir (4). Hastalarda tipik olarak ates, sarilik ve karin agrisi, ciddi
durumlarda hipotansiyon ve mental durum bozuklugu ortaya ¢ikabilmektedir
(61).

Calismamizda ERCP sonrasi karin agrisi olan, baska nedenlere

baglanamayan biliyer kaynakh (safra yolu obstruksiyonu) oldugu dusunulen
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ates ylksekligi (ates>38 C), l6kositoz, kolanjit olarak degerlendirildi.
Cahgmamizda 1934 ERCP yapilan hastanin 29’unda(%1,4) kolanjit tespit
edildi. ERCP sonrasi kolanjit nedeniyle hastalarin 2’si(%0,10) exitus olmustur.
Andriulli A. ve ark.’nin (60) 2007 yilinda yaptigi calismada hastalarin
%1,4‘Unde kolanjit tespit edilmistir ve periprosedurel mortalite orani % 0.1
olarak bulunmusgtur. Chen ve ark.’nin (68) 2018’de yaptigi ¢galismada kolanjit
insidansi %2,4 olarak tespit edilmigtir. Kapral ve ark.’nin (65) 2012 yilinda
yaptidi calismada kolanjit insidansi %1,4 olarak bulunmustur. Kolanjit
insidansimiz literatrdeki galigmalarla benzerlik gostermektedir.

ERCP sonrasi kolanjit gelisen 29 hastanin yas ortalamasi
55,6+15,06°dir. 19 hasta 65 yasin altinda,10 hasta 65 yas ve Ustiindeydi. ileri
yas post-ERCP kolanijit risk faktorlerindendir (63). Calismamizda yas ile post-
ERCP kolanijit arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki gozlenememistir
(p>0,05). 65 yas alti ve Ustu hasta sayilarimizin birbirine yakin olmasi bu

sonucu elde etmememize neden olmus olabilir.

Perforasyon ERCP’nin ciddi komplikasyonlarindan biridir. ERCP
sirasinda duodenal perforasyon insidansi yaklasik %0,08 ila %0,6'dir.
Perforasyonlar derhal teshis ve tedavi edilmelidir ¢inkl gecikmis tedavi sepsis
ve multipl organ yetmezlIigi ile sonuglanabilir. Bu durum %8 ila %23 arasinda
degisen oranda mortalite ile iligkilidir (4).

Calismamizda ERCP iligkili perforasyon igin islem sonrasi hastanin
klinik bulgularina ek olarak c¢ekilen bilgisayarli tomografi raporunda
perforasyonun belirtimesi ya da genel cerrahi konsultasyonunda perforasyon
olarak degerlendiriimesi dikkate alinmistir.

Calismamizda ERCP vyapilan 1934 hastanin 8inde (%0,41)
perforasyon gelismistir. Perforasyon gelisen 8 hastadan 1’'i genel cerrahi
tarafindan opere edilmigtir. Diger 7 hasta medikal tedavi ile takip edilmistir.
Perforasyon geligsen 4 hasta yogun bakimda takip edilmistir, hastalarin tamami
takip ve tedavi sonrasi taburcu edilmigtir, exitus olmamistir. Andriulli A. ve

ark.’nin (60) 2007 yilinda yaptigi calismada %0,6 hastada perforasyon
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gelismistir. Enns ve ark.’nin (69) 2002 yilinda yaptigi ¢alismada perforasyon
insidansi %0,35 olarak saptanmigtir. Perforasyon insidansimiz literatir
calismalari ile benzerlik gostermektedir.

ERCP sirasinda olugsan perforasyon ile ilgili hasta iligkili ve prosedur
iligkili risk faktorleri tanimlanmigtir. Oddi sfinkter disfonksiyonu, kadin cinsiyet,
ileri yas, anatomik degigiklikler (situs inversus, Roux-enY ve Billroth 2
gastrektomi) hasta iligkili risk faktorleridir. Zor kanulasyon, kontrast maddenin
intramural enjeksiyonu, islem suresinin uzun olmasi, sfinkterotomi ve precut
papillotomi, biliyer striktir dilatasyonu, az deneyimli operator iglem iligkili risk
faktorleridir (6).

Perforasyon gelisen 8 hastanin 5'i (%62,5) kadin, 30 (%37,5)
erkektir. Perforasyon ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
gOzlenememigtir (p>0,05). Perforasyon gelisen hastalarin yas ortalamasi
57,63+10,6 idi. 7 hasta 65 yas altinda, 1 hasta 65 yas Ustundeydi. Perforasyon
ile yas grubu arasindaki istatistik olarak anlamh bir iligki gozlenememistir
(p>0,05). Perforasyon gelisen 8 hastanin tamamina sfinkterotomi uygulandigi
tespit edilmistir. Perforasyon ile ERCP islemi sirasinda sfinkterotomi
uygulanmasi arasinda istatiksel agidan anlamli bir iliski gosterilememistir
(p=0,249). Hasta sayimizin az olmasi, dagiimlarinin ve kadin, erkek
sayllarinin birbirine yakin olmasi bdyle bir sonucu ortaya ¢ikarmis olabilir.

Kanama, ERCP’nin ciddi bir yan etkisidir ve genellikle endoskopik
biliyer ve/veya pankreas sfinkterotomisi ile iligkilidir. ERCP sonrasi post-
sfinkterotomi kanamanin orani yaklasik %0,3 ila %2 arasinda degismektedir.
Bu oran kanamanin nasil tanimlandigina gore degismektedir (4).
Calismamizda ERCP sonrasi gekilen BT de kanama gorulmesi, ERCP
sonras! gelisen hematamez, melana ve hemogram dususu ve replasman
ihtiyacl kanama olarak degerlendirildi. 1934 ERCP iglemi uygulanan hastanin
7’sinde (%0,36) kanama gelismigtir. Hastalarin tamaminda replasman ihtiyaci
gelismigtir; yani hastalarimiz orta ve siddetli kanama grubunda yer almaktadir.
Kanama geligsen hastalarin tamami taburcu olmustur. Andriulli A ve ark.’nin
(60) 2007'de yaptigi calismada post-ERCP kanama insidansi %1,34 ve ERCP

44



sonrasi kanamaya baglh 6lum orani ise yuzde 0,05 idi. Williams ve ark.’nin (70)
2007 yihinda yaptigi calismada kanama %0,9 hastada goruldu. Cotton ve
ark.’nin 2009 yilinda yaptigi calismada %0,3 olarak bulunmustur. Kanama

komplikasyonu insidansi literatirle uyumlu oranda goralmustur.

Kanama geligsen hastalarin yas ortalamasi 61,29+£19,9; 2'si (%28,6)
65 yasin altinda, 5'i (%71,4) 65 yas ve Ustundeydi. Buna gore bakildiginda;
hastalarda kanama gelismesi ile yas arasinda istatistik olarak anlamli bir iligki
gOzlenmigtir (p=0,045). Bu kapsamda; kanama komplikasyonu olanlarin
cogunlugunun (%71,4) 65 yasindan biyik hastalar oldugu gorilmistir. ileri
yasta antikoagulan kullanim sikhginin artmasi, ¢oklu ilag kullaniminin bu

sonucu elde etmemize neden olmus olabilecedi dusunulda.

ERCP sonrasi kanama igin kesin risk faktorleri koagulopati,
sfinkterotomiden sonraki 3 gun i¢cinde antikoagulasyon, ERCP oncesi kolanijit,
ilk sfinkterotomi sirasinda kanama ve dusuk ERCP hacmidir (45). Kanama
komplikasyonu gelisen hastalarin 5'ine (%5,8) sfinkterotomi yapildigi, 2'sine
sfinkterotomi yapilmadigi gorulmustur. Kanama ile ERCP iglemi sirasinda
sfinkterotomi uygulanmasi arasinda istatiksel agidan anlamli bir iligki
gOsterilememigtir (p=0,249). Hasta sayimizin az olmasi bu sonucu elde

etmemize neden olmus olabileceg@i dusunulda.

Post-ERCP kolesistit nadir gorilen ama erken taninmasi gereken bir
komplikasyondur. Hastalarda genellikle ates, karin agrisi, I0kositoz ve Murphy
belirtisi pozitifligi gorultur. Tani goruntileme yontemleri ile konfirme edilmelidir
(4). Post-ERCP kolesistit  %0,5'lik bir insidansla bildirilmistir  (61).
Caligmamizda 1934 ERCP uygulanan hastanin 6’sinda (%0,31) kolesistit
gorulmustur. Hastalarin tamami tedavi sonrasi taburcu edilmigtir. Masci E. ve
ark.’nin (71) 2001 yilinda yaptigi ¢calismada post-ERCP kolesistit %0,5
bildirilmistir. Kolesistit komplikasyonu insidansi literaturle uyumlu oranda

gordimustar.

Calismamiza 01.12.2017 ila 01.12.2022 yillari arasinda ERCP
islemi uygulanan, iglem sonrasi servis takibi sirasinda sikayetleri gelisen ve
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islem sonrasi taburcu edilip acil servise basvuran hastalarda tespit edilen
komplikasyonlar incelenmigtir. 5 yillik stregte 1934 ERCP islemi yapiimis olup
102 hastada komplikasyon tespit edilmistir. Hastalarin bilgileri dijital ortamdan
retrospektif olarak incelenmigtir. Calismamizin retrospektif ve tek merkezli
olmasi, hastalarimizin komorbitelerinin, kullandigi ilaglarin ve metabolik risk
faktorlerinin arastirlmamasi galismamiz igin kisithlik olusturmaktadir. Hasta
risk faktorleri incelenerek, prospektif bir galisma yapilmasinin daha guvenilir
sonuglar elde edilmesine katki saglayacagini dusunmekteyiz.
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