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OZET

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Klinigince 2013 - 2015
Yillarinda Yapilmis Olan ERCP islemi Sonuclarimin ve Komplikasyonlarimin

Degerlendirilmesi

Amag: Klinigimizce yapilan endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi
(ERCP) islemlerine ait hastalarin demografik 6zelliklerinin, ERCP sonuglarinin,
islem sirasinda yapilan miidahalelerin, islem sonrasi gelisen komplikasyonlarin ve
ERCP sirasinda yapilan miidahaleler ile komplikasyonlar arasindaki iligkilerin

retrospektif olarak incelenmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza 01 Ocak 2013 ile 31 Aralik 2015 tarihleri
arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Gastroenteroloji Boliimii Endoskopi Unitesi’'nde ERCP yapilmuis, yatmakta olan veya
ayaktan bagvuran hastalar dahil edilmistir. Hastalara, islemlere ve sonrasindaki

takiplere ait bilgilere hastane otomasyon sistemi kullanilarak ulagilmustir.

Bulgular: Calismamizda 574 hastaya yapilan 774 ERCP islemini incelenmis
olup vakalarin yag ortalamasi1 59,63 + 18,07 idi. Vakalarin %56,2’si kadin hasta,
%43,8’1 erkek hasta idi. Koledok kaniilizasyonu %88,4 vakada basariliydi. islem
sonrasi en ¢ok rapor edilen sonuglar sirasiyla koledokolitiyazis (%39,5), koledokta
darlik (%22) ve mikrolitiyazis (%20,9) idi. Islem sonrasi komplikasyon goriilme
orani toplamda %26,2 idi. Kanama %15,4 (%11,4’i klinik olarak anlamli olmayan,
%4’ klinik olarak anlamli olan), pankreatit %9,8, kardiyopulmoner komplikasyonlar
ise %1,9 oraninda goriildii. Mortalite oran1 %0,9 olarak bulundu. Erkeklerde koledok
distal kisminda darlik (p=0,004), kadinlarda ise papilla tiimorii (p=0,002) daha sik
tespit edildi. 40 yas ve alt1 hasta grubunda basarisiz kaniilizasyon (p=0,004) ve
koledok distal kisminda darlik (p=0,017) daha az siklikla tespit edildi. Basarisiz
kaniilizasyon sonucuna sahip olgularda daha sik 6n kesi yapildigi tespit edildi
(p=0,000). On kesi yapilan islemlerde kanama ve pankreatit komplikasyonlar1 daha
sik tespit edildi (p=0,009; p=0,007). Papilladan biyopsi, biliyer sfinkterotomi ve
pankreatik sfinkterotomi islemleri ile kanama veya pankreatit komplikasyonlari

VI



arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmedi. Pankreatik stent uygulanan
vakalarda pankreatit komplikasyonu daha sik tespit edildi (p=0,001).

Sonug¢: 2013 ila 2015 yillar1 arasinda ERCP yapilan hastalarimizda en sik
koledokolitiyazis, koledokta darlik ve mikrolitiyazis tespit edildi. Islem sonrasi en
stk gordiigiimiiz komplikasyonlar kanama, pankreatit ve kardiyopulmoner
komplikasyonlar olup komplikasyon oranlarimiz biiylik Olglide literatiir ile

uyumludur.

Anahtar Kelimeler: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, ERCP,
ERCP sonuglari, ERCP komplikasyonlari.



ABSTRACT

Evaluation of Results and Complications of ERCP Procedures Performed in

Gastroenterology Clinic of Atatiirk University Faculty of Medicine between
2013 and 2015

Aim: The purpose of our study was to evaluate retrospectively the
demographic characteristics of patients, outcomes, procedural interventions,
complications and relations between procedural interventions and complications of
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) procedures performed in

our clinic.

Material and Method: Patients who have undergone ERCP in- or out-patient
in Endoscopy Unit of Gastroenterology Clinic of Atatiirk University Faculty of
Medicine Department of Internal Medicine between the dates January 1, 2013 and
December 31, 2015 were included in our study. The information about the patients,

procedures and follow-ups were reached using the hospital automation system.

Results: 774 ERCP procedures performed in 574 patients were examined in
our study. The mean age of the cases was 59.63 + 18.07. 56.2% of the cases were
female patients and 43.8% were male patients. Cannulation was successful in 88.4%
of the cases. The most reported outcomes were choledocholithiasis (39.5%), stenosis
in the common bile duct (22%) and microlithiasis (20.9%). The incidence of post-
procedure complications was 26.2% in total. Bleeding was observed in 15.4% of the
cases (11.4% were clinically insignificant, 4% were clinically significant),
pancreatitis was observed in 9.8% of the cases, and cardiopulmonary complications
were observed in 1.9% of the cases. The mortality rate was found to be 0.9%.
Stenosis in the distal part of the common bile duct was found to be significantly more
frequent in males (p=0.004), and papilla tumor was found to be significantly more
frequent in females (p=0.002). Failed cannulation (p=0.004) and stenosis in the distal
part of the common bile duct (p=0.017) were found to be significantly less frequent
in the age group of 40 years and below. Pre-cut sphincterotomy was found to be

more frequently performed in failed cannulation cases (p=0.000). Post-ERCP
X



bleeding and pancreatitis were observed more frequently in cases which pre-cut
sphincterotomy was performed (p=0.009; p=0.007). There were not any statistically
significant  relationship  between papillary biopsy or biliary/pancreatic
sphincterotomy and post-ERCP bleeding or pancreatitis. Post-ERCP pancreatitis was
found to be more frequent in cases which pancreatic stent implantation was
performed (p=0.001).

Conclusion: The most common outcomes of the ERCPs performed in our
patients between 2013 and 2015 were choledocholithiasis, stenosis in the common
bile duct and microlithiasis. The most common post-procedure complications were
bleeding, pancreatitis and cardiopulmonary complications; and our complication

rates were mostly consistent with the literature.

Key Words: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP,
Outcomes of ERCP, Complications of ERCP.
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1. GIRIS VE AMAC

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP), yandan goriisli
fiberoptik duodenoskopla duodenumun ikinci kitasina girilerek ampulla Vater’in
vizlialize edildigi, koledokun kaniilize edilerek radyografi ile birlikte safra ve
pankreas yollarinin goriintiilendigi ve gerekirse bu yollara degisik enstriimanlarla
miidahale edilme olanagmin saglandigi bir endoskopik yontemdir (1-3). Ozel
ekipmanlar gerektirmesi ve bu islemi gergeklestirecek endoskopistin bu islemde
yeterlilik alabilmesi i¢in gegtigi uzun egitim siireci nedenleri ile goreceli olarak
kompleks ve zor bir endoskopik yontem olarak kabul edilmektedir (3-6). ERCP,
biliyer ve pankreatik bozukluklara minimal invaziv bir tedavi olanagi saglamakla

beraber ciddi komplikasyon riski tasimaktadir (7).

1968 yilinda ilk tanimlanmasindan bu yana, ERCP, pankreatikobiliyer
hastaliklarin tan1 ve tedavisi igin énemli bir yontem haline gelmistir (1, 4). 1974
yilinda endoskopik sfinkterotomi isleminin de giindeme gelmesi ile ERCP’nin
teropatik kullanimi artmistir (4, 8). Yillar gegtikge, ERCP bir tan1 yonteminden daha
cok bir tedavi yontemine donlismiistiir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda
yaklasik 500.000 ERCP islemi yapilmakta ve bunlarin %4 ile %10’u arasinda
komplikasyon ve %0,05 ile %] arasinda mortalite ortaya ¢ikmaktadir. ERCP’ye
bagli en sik goriilen komplikasyonlar arasinda pankreatit, kanama ve enfeksiyonlar
bulunmakta olup bunlar islemlerin %4 ila %7’sinde ortaya c¢ikmaktadir.
Komplikasyon riskleri terapotik prosediirlerden sonra ve olast Oddi sfinkter
disfonksiyonu olan hastalarda daha yiiksektir. ERCP isleminin yiiksek maliyetli ve
komplikasyonlu bir endoskopik yontem olmasi nedeni ile glinlimiiz i¢in tanisal
ERCP artik pek tercih edilmeyen bir yaklasim olup bunun yerini daha az invaziv olan
endoskopik ultrasonografi (EUS) ve invaziv olmayan MR kolanjiyopankreatografi

(MRCP) gibi tanisal yontemler almistir (9).

ERCP gerek tiim diinyada gerekse de lilkemizde ozellikle son yillarda
uygulanis1 artmis bir yontemdir. Bu ¢alismada 01 Ocak 2013 ile 31 Aralik 2015
tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali



Gastroenteroloji Boliimii Endoskopi Unitesi’nde ERCP yapilmis olan hastalarin
demografik oOzelliklerinin, ERCP bulgularinin, ERCP esnasinda gergeklestirilen
miidahalelerin, isleme bagli komplikasyonlarin ve ERCP esnasinda gerceklestirilen
miidahaleler ile komplikasyonlar arasindaki iliskilerin retrospektif olarak incelenmesi

ve degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Pankreatobiliyer Anatomi
2.1.1. Biliyer Sistem Anatomisi

Safra yollar1 intrahepatik ve ekstrahepatik olmak {izere iki kisimda incelenir.
Porta hepatis’e kadar olan safra yollar1 intrahepatik; sonrasi ise ekstrahepatik safra

yollari olarak adlandirilir (10).

Hepatositler tarafindan iiretilen saftra, hiicreler arasi bosluga (safra kapillerleri
veya canalicus biliferi) birakilir. Birkag safra kapilleri birleserek karacigerin
intralobuler kanalciklarini meydana getirirler. Intralobiiler kanalciklar daha sonra
interlobuler kanallari, bunlar da segmental safra kanallarini olusturur. Her bir
karaciger segmentinden bir tane segmental safra kanali cikar. Porta hepatis’e
yaklastik¢a segmental safra kanallar1 birlesir ve sayilar1 azalir. Buna karsilik duvar
kalinliklar1 ve caplar artar. Sonugta sag ve sol ana hepatik safra kanallar1 meydana
gelir. Sag ana hepatik safra kanali karacigerin sag lobu ile kaudat lobun sag yarimin;
sol ana hepatik safra kanali ise karacigerin sol lobu, kuadrat lob ve kaudat lobun sol

yariminin safrasini drene eder (10).

Sag ve sol ana hepatik safra kanallar1 porta hepatis’in 0,5-1,5 cm altinda
birleserek ana hepatik safra kanalimi olusturur. Uzunlugu 2-6,5 cm arasinda
degisebilen ana hepatik safra kanali daha sonra sistik kanal ile birleserek koledok’u

(ductus choledocus) olusturur (10).

Sistik kanal, safra kesesini ana hepatik safra kanalina baglayan kanaldir ve

yaklagik 3-4 cm uzunlugunda ve 3 mm ¢apindadir (10).

Koledok yaklasik 7-10 cm uzunlugunda ve 4-6 mm capindadir. Koledok
kanalinin son kismi major pankreatik kanalin son kismi ile iligki i¢indedir. Bu iki
kanal duodenuma girmeden once birleserek ortak tek bir kanal olarak duodenuma

acilabildikleri gibi birlesme papillada olabilir veya %20 olguda oldugu gibi bu iki



kanal arasinda ince bir septum bulunabilir ve bu durumda bu kanallar ayr1 delikler ile

papilla duodeni major’a agilirlar (10).

Ampulla Vater (ampulla hepatopancreatica), koledok ve major pankreatik
kanal liimenlerinin duodenum duvari iginde birlesmesi ile olusan bir genisliktir.
Kanallarin ekstraduodenal veya intraduodenal birlesim sekline gore uzunlugu
degisebilir. Eger liimenler birlesmemisse gercek bir ampulla Vater olusamayacaktir.

Ampulla Vater, limen birlesiminden papilla duodeni major’a kadar uzanir (10).

Koledok ve pankreatik kanallarin birlesmesi ile bu kanallarin distalinde
bulunan sirkiiler kaslar (m. sphincter ductus choledochi ve m. sphincter ductus
pancreatici) bir araya gelerek Oddi sfinkterini meydana getirirler. Duodenum bos

iken Oddi sfinkteri kasili durumdadir ve boylece kanal kapalidir (10).

Yukarida agiklanmis klasik biliyer anatomi toplumun yalmizca yaklasik

%S58’inde tam anlamda mevcut olup, varyasyonlar oldukea siktir (11, 12).
2.1.2. Pankreatik Kanal Anatomisi

Wirsung kanali (ductus pancreatiucus) olarak adlandirilan ana pankreatik
kanal, cauda pancreatis’te bulunan kiiciik lobiiler kanallarin birlesmesi ile olusur. Bu
kanal collum pancreatis’e ulastifinda genisler, asag1 ve arkaya donerek koledok’a

yaklasir, ¢ogu olguda koledok ile birlesir ve duodenum ikinci kismina agilir (13).

Caput pancreatis’in alt kisminda Santorini kanali (ductus pancreatiucus
accesorius veya mindr) olarak adlandirilan ikinci bir pankreatik kanal da bulunabilir.

Bu kanal papilla duodeni major’un 2 cm kadar iizerinde olan papilla duodeni minor’a

acilir (13).



2.2. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi
2.2.1. Tarihcge

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, son 40 yilda gastrointestinal
endoskopi alaninda onemli bir teknolojik ilerlemedir ve pankreas ve safra yolu

hastaliklarina sahip hastalara tibbi ve cerrahi yaklagimlar1 yeniden tanimlamustir.

ERCP ilk kez 1968 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde Dr. McCune ve
arkadaglan tarafindan gergeklestirilmistir. Bu, endoskopinin, koledok ve pankreatik
kanal1 gostermek i¢in kullanildig1 ilk andir. On sonuglar diisiik bir basar1 orani ortaya
koymustur; hastalarin yaklasik %350'sinde duodenuma ulasilamazken, geri kalan
hastalarin da yaklasik %50’sinde ampulla Vater kaniilize edilememistir (1). Bu 6n
deneyimin ardindan birka¢ yil gectikten sonra, daha yiiksek basari oranlari elde
etmek adina duodenoskopta teknolojik gelismeler yapilmistir. Duodenoskop, tek bir
yan gorliis mercegiyle yeniden tasarlanip daha biiyiik bir ¢aligma kanali entegre
edilerek uzatilmistir (14).

Koledok ve pankreatik kanalin ilk endoskopik goriintiilemesinden alt1 yil
sonra, yani 1974 yilinda, Japonya’da Dr. Kawai ve arkadaslar1 tarafindan ilk kez
ampulla Vater’in endoskopik sfinkterotomisi koledokolitiyazisin endoskopik tedavisi
icin gerceklestirilmistir. Endoskopik sfinkterotomi uygulanan {i¢ hastadan ikisinde
sfinkterotomi sonrasi taglarin diismesi ile basar1 saglanmistir. Bu sayede ERCP
sadece tanisal olarak degil, ayn1 zamanda terapétik bir yontem olarak da deger

kazanmaya baglamistir (8, 14).
2.2.2. Teknik

Islem hakkinda bilgilendirilen ve aydinlatilmis onami alinan hasta islemden
once a¢ birakilir. Hasta endoskopi iinitesindeki x-ray masasina alinir, sol yanina
yatacak sekilde pozisyonu saglanir. Nazal kaniil ile 2-4 It/dk’dan oksijen verilir,
standart pulse oksimetre ile hastanin nabiz1 ve oksijen satiirasyonu siirekli monitorize
edilir. Uygun premedikasyon saglandiktan sonra anestezi (propofol ile derin

sedasyon) indiiksiyonu yapilir.



Yandan gorislii fiberoptik duodenoskopla standart endoskopiye benzer
sekilde 6zofageal entiibasyon gergeklestirilir. Ozofagus, mide ve duodenum kabaca
incelenir ve duodenumun ikinci kismina wulasilir. Ampulla Vater siklikla
duodenumun ikinci kisminda ve medial duvarinda yerlesiktir. Periampuller bolge
dikkatlice incelenir. Vejetan veya anormal bir goriintii olmasi halinde biyopsi
alinabilir. Basarili papiller kaniilizasyonun gerceklesebilmesi i¢in duodenoskopun
uygun pozisyon almasi énemlidir. Papilla tam karsiya alinarak kaniilizasyon saglanir.
Papillanin ortasina kaniiliin ilerletilmesi ile genellikle pankreatik kaniilizasyon
gerceklesirken, saat 11 yoniinde yani yukar1 yonde ilerletilmesi ile de genellikle
koledok kaniilize edilir. ERCP islemine baglamadan 6nce hangi sistemin incelenmesi
gerektigine karar vermek gerekir. Sayet klinik gereksinim yoksa pankreatik kanal
kaniilize edilmemelidir ¢ilinkii tekrarlayan pankreatik kaniilizasyonlar post-ERCP
pankreatitin 6nemli bir nedenidir (3). Kateterin uygun yerlesip yerlesmedigini

anlamak i¢in opak madde verilir ve floroskopik goriintii alinir.

Papiller stenoz veya tas varligi gibi baz1 durumlarda 6n kesi veya biliyer

sfinkterotomi yapmak gerekebilir.

Tanisal amagli yapilan ERCP isleminde kaniilizasyon sonrasi opak madde
verilir ve bdylece skopi altinda anatomi gézlenmis olunur. Boylece birgok safra yolu
ve pankreatik hastaliga tani imkani saglanmis olur. Bu islem siirecinde anormal
gorliniime sahip papilladan biyopsi alinabilir, firca sitolojisi ve duktal darliklardan

biyopsi alinabilir.

Terapotik amacli yapilan ERCP isleminde ise tanisal ERCP islemine ek
olarak balon yardimi ile tas ekstraksiyonu, taslarin kirilmasi i¢in mekanik litotripsi
uygulanmasi, darliklar i¢in dilatasyon balonu uygulanmasi veya plastik veya metalik

stent yerlestirilmesi gibi ek islemler uygulanabilir.
2.2.3. ERCP Endikasyonlari

ERCP, biliyer kanal hastaliklari, pankreatik hastaliklar ve ampuller
tiimdrlerin tan1 ve tedavisinde kullanilmaktadir. Basta gelen endikasyonlar1 arasinda

koledokolitiyazis, benign ve malign biliyer darliklar, dilatasyon gerektiren durumlar,
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stent implantasyonu gerektiren durumlar, Oddi sfinkter disfonksiyonu, rekiirren akut
pankreatit, kronik pankreatit, pankreatik kanal kacaklari, pankreatik sivi
koleksiyonlari, pankreas kanseri ve diger pankreas maligniteleri ve ampuller

timorler yer almaktadir (4).
2.2.3.1. Biliyer Kanal Hastaliklarinda ERCP

Koledok kanalinda safra tasi olmasi durumuna koledokolitiyazis denilir.
Kolelitiyazisi olan hastalarin %15 ila %20’sinde koledokolitiyazis mevcuttur (15,
16). Koledokolitiyazis, biliyer tikanikliklarin en sik nedenidir. Bu hastalar tikanma
sariligi, biliyer kolik, kolanjit veya pankreatit tablolar1 ile gelebilirler. Her ne kadar
da kiigiik taslar gozden kacabilse de ERCP’nin koledok taglarini saptamasinin
sensitivitesi ve spesifitesi %95’in iizerindedir. Kontrast maddenin dikkatli
enjeksiyonu ve erken radyografiler taslarin saptanmasinda Onemlidir; bdylelikle
kanalin asir1 doldurulmasi veya taslarin intrahepatik kanallara itilmesi engellenmis
olunur. Enjeksiyon Kkateteri ile yanlislikla kanal igine hava kabarcigi verilmesi
taglarin yanlis teshis edilmesine neden olabilir. Persistan sarilik, artmis karaciger
fonksiyon testleri degerleri, persistan veya ilerleyici pankreatit veya kolanjit

durumlarinda ERCP endikasyonu dogabilir (4).

Koledokolitiyazisin ERCP ile tedavisinde uygulanan endoskopik
sfinkterotomi ve tas ekstraksiyonu, deneyimli eller altinda vakalarin %90’1nin
tizerinde basarilidir ve yaklasik %5 oraninda komplikasyona ve %]1’in altinda
mortalite oranina sahiptir. Bu oranlar ¢ogu cerrahi serilere kiyasla daha olumludur.
Primer biliyer kaniilasyonun basarisiz oldugu durumlarda 6n Kkesi papillotomi
gerekebilir ancak bu durumda komplikasyon gelisme riski standart islemlere kiyasla
daha yiiksek olacaktir. Altta yatan koagiilopatisi olan hastalar gibi se¢ilmis bazi hasta
gruplarinda biliyer sfinkterotomiye alternatif olarak biliyer sfinktere balon
dilatasyonu (balon sfinkteroplasti) yapilabilir ancak bu islemde de daha yiiksek post-
ERCP pankreatit riski olacaktir. Tas ¢ikarma islemi genellikle yumusak Fogarty tipi
balonlarla veya tel basketler ile gerceklestirilir. Baz1 durumlarda biiyiik veya impakte

taglarin ¢ikartilmasi zor olabilir. Bu durumlarda mekanik litotriptorler ile taglar



kirilabilir. Eger tas ekstraksiyonu basarisiz olursa biliyer dekompresyon

uygulanmalidir; bunun i¢in de siklikla biliyer stent yerlestirilmesi yapilir (4).

ERCP koledok taglarinin temizlenmesine olanak saglayabildigi gibi biliyer
drenaja da olanak saglar. Endoskopik biliyer drenaj ile cerrahi biliyer drenaj
karsilastirildiginda ERCP’nin daha diisilk mortalite oranlarina sahip oldugu
goriilmektedir (14, 17).

ERCP, malign biliyer obstriiksiyonlarda, benign biliyer kanal striktiirlerinde,
konjenital biliyer kanal anomalilerinde ve karaciger nakli sonrasi gelisen biliyer
obstriiksiyonlar gibi postoperatif komplikasyonlarin tant ve tedavisinde de
kullanilmaktadir. Bu tarz darliklarin endoskopik tedavisinde balon dilatasyonu
ve/veya stent implantasyonu kullanilabilmektedir. Primer sklerozan kolanjitli

hastalardaki striktiirler de endoskopik tedaviye iyi cevap vermeye egilimlidirler (4).

Benign ve malign biliyer striktiirlerin, postoperatif safra yolu hasarlarinin ve
kacaklarinin tedavisinde endoskopik olarak yerlestirilen biliyer stentlerin rolii
onemlidir. Stent yerlestirilmesi gerek preoperatif olarak kisa donemde gerekse de
uzun donemde bu hastalarin palyasyonunda olduke¢a etkilidir. Deneyimli ellerde
distal safra yolu darliklarina uygulanan stent implantasyonu %90 oraninda
basarilidir. Proksimal (Klatskin) lezyonlarda ise basari oranlar1 daha diisiiktiir, biliyer
drenaj tam gerceklesmeyebilir ve erken kolanjit gelisme insidansi daha yliksektir. Bu
hastalarda yeterli drenaj saglamak igin sag ve sol hepatik dallara stent yerlestirmek
gerekebilir (4).

Oddi sfinkter disfonksiyonu, biliyer ve/veya pankreatik hastaliklarin
semptomlar1 ve bulgular ile prezente olabilir. Tipik biliyer kolik tarifleyen, anormal
karaciger fonksiyon testleri olan ve safra yollar1 dilate olan hastalara (Hogan/Geenen
kriterlerine gore tip 1 hastalar) endoskopik sfinkterotomi islemi yapilmalidir. Bu

islem sonrasi bu hastalarin %90’indan fazlasinda agrida rahatlama ortaya ¢ikar (4).



2.2.3.2. Pankreatik Hastaliklarda ERCP

Birgok  pankreas hastaliginin  tam1  ve tedavisinde de ERCP
kullanilabilmektedir.

Mikrolitiyazisi olan se¢ilmis baz1 hasta gruplarinda kolesistektomi
yapilmaksizin  gerceklestirilen endoskopik biliyer sfinkterotomi rekiirren akut

pankreatitin 6nlenmesinde gegerli bir yontemdir (4).

Dorsal ve ventral pankreatik kanallarin fiizyonunda bozukluk sonucu ortaya
cikan pankreas divisum, toplumda yaklasik %7 oraninda goriilen bir bozukluktur.
Her ne kadar da pankreas divisumun bir rekiirren akut pankreatit nedeni olup
olmadig1 konusu tartigmali da olsa, se¢ilmis hastalarda mindr papilla sfinkterotomi,

rekiirren akut pankreatit ataklarinin 6nlenmesinde faydali olabilmektedir (4).

Pankreatik kanal striktiirlerinin, taslarinin ve psodokistlerinin ve yine bu
sebeplere bagli ortaya ¢ikan kronik pankreatitin tan1 ve tedavisinde de ERCP’nin yeri
vardir. Bu durumlarin tedavisinde endoskopik balon dilatasyonu ve/veya stent

implantasyonu kullanilabilmektedir (4).

Pankreatik kanal biitiinliigiinde bozulmalar veya kagaklar, akut pankreatit,
kronik pankreatit, travma veya cerrahi sonrasi olusabilir. Pankreatik kagaklar sonras1
pankreatik assit ve/veya psoddokist olusumu gerceklesebilir. Pankreatik kacaklar
genellikle transpapiller stentler ile tedavi edilebilir. Akut psddokistler, kronik
psodokistler ve pankreas nekrozu gibi pankreatik sivi koleksiyonlarmin tani ve
tedavisinde de ERCP kullanilabilir. Pankreatik kanal ile iliskili olan sivi

koleksiyonlari transpapiller terapiye iyi cevap verebilmektedir (4).

Pankreas malignitelerinin tanis1 ve semptomatik tedavisinde de ERCP’nin
yeri vardir. Her ne kadar da pankreatik kanserden siliphelenilen hastalara giiniimiizde
oncelikle kontrastli bilgisayarli tomografi, MRCP ve EUS yapilsa da, dokusal tani
ERCP ile alinan biyopsi ve firga sitolojisi ile miimkiindiir. ERCP ile alinan biyopsi
veya firca sitolojisinin sensitivitesi %30 ila %50 arasinda iken, bu iki yontemin

kombinasyonunda sensitivite %65 ila %70 arasina ¢ikmaktadir (4). Pankreas basi
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kanserinin ERCP’deki patognomonik bulgusu biliyer ve pankreatik kanalda es

zamanli striktiir ve bunlarin proksimalinde dilatasyonlardir (¢ift-kanal belirtisi) (18).

2.2.3.3. Ampuller Tiimorlerde ERCP

Major duodenal papilla bolgesindeki adenomlarin tan1 ve tedavisinde de
ERCP uygulanabilmektedir. Biliyer ve/veya pankreatik sfinkterotomi ile birlikte
uygulanan snare ampullektomi ile intraduktal uzantis1 olmayan adenomlu hastalarin
yaklasik %80 ila %90’ 1nda tamamen ortadan kaldirma miimkiindiir. Ancak 6zellikle

ailesel adenomatoz polipozis sendromu olan hastalarda rekiirrensler gézlenebilir (4).

2.2.4. ERCP Komplikasyonlari

ERCP isleminin komplikasyonlar1 arasinda sedasyon ile alakali pulmoner ve
kardiyovaskiiler olaylar, akut pankreatit, kanama, perforasyon, enfeksiyonlar,
endoskopik iglemin tekrarinin gerekmesi ve mortalite yer almaktadir. Oddi sfinkter
disfonksiyonu, siroz, zorlu kaniilasyon, pankreatik kaniilasyon, 6n kesi sfinkterotomi
yapilmasi, prosediir sirasinda gergeklesen post-sfinkterotomi kanama, terdpatik
prosediirler ve ayaktan yapilan prosediirler gibi durumlarda komplikasyonlarin oran

artmaktadir (9).

2.2.4.1. Akut Pankreatit

Post-ERCP pankreatit (PEP), ERCP’ye bagh gelisen en yaygin ciddi
komplikasyondur ve yillik maliyetinin Amerika Birlesik Devletleri'nde 150 milyon
dolar1 astig1 tahmin edilmektedir. PEP'in nasil tanimlanmasi1 gerektigi {lizerinde
tartigmalar vardir. Artmig serum pankreatik enzim diizeyleri veya karin agrisi tek
bagina Klinik pankreatit manasina gelmez ¢linkii semptom olsun veya olmasin
prosediirden sonra hastalarin %75'ine kadar serum pankreatik enzim diizeylerinde
gecici artiglar meydana gelebilir veya karin agris1 olanlarda serum pankreatik enzim
diizeylerinde artis olmayabilir. PEP tanimini standardize etmek i¢in 1991'de yapilan
bir konsensiis konferansi, giiniimiizde yaygin olarak kabul géren kriterleri 6nermistir.
PEP konusunu arastiran ¢ogu ¢alisma, 1991'de Cotton ve arkadaslari tarafindan

onerilen bu konsensiis tanimini ve siniflandirmay1 kullanmaktadir (7, 19, 20).
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Konsensiis kriterlerine goére PEP, klinik pankreatit + serum amilaz ve/veya
lipaz degerinin normal sinirindan ii¢ kat daha fazlaya yiikselmesi ve bu yiiksekligin
en az 24 saat siirliyor olmasi + hastaneye en az iKi giin yatis gerektiriyor olmasi (veya
yatan hastalar igin yatis siiresinin en az iki giin daha artiyor olmasi) olarak
tamimlanmistir (20, 21). Ancak bazi g¢alismacilar, akut veya kronik pankreatit
nedeniyle daha onceden agrilar1 olan hastalar i¢in bu tanimdaki "klinik pankreatit”
yerine "yeni veya koétiilesen karin agris1" taniminin kullanilmasim teklif etmistirler
(7, 22). Yine konsenstis kriterlerine gére PEP, hafif, orta veya agir pankreatit olarak
simiflandirilabilmektedir. Hafif pankreatitte hastanin hospitalize edilmesi gereken
stire 2-3 giinken, orta siddetli pankreatitte bu siire 4-10 giindiir. Agir pankreatitte ise
hastanin 10 giinden fazla hospitalizasyonuna ihtiya¢ vardir veya hemorajik
pankreatit, flegmon, psddokist gelismis veya miidahale (perkiitan drenaj veya

cerrahi) ihtiyact olusmustur (20).

PEP tanimi yukarida belirtildigi sekilde yapildiginda, PEP insidansinin
yaklasik %3 ila %10 arasinda oldugu sdylenebilir (7). Son yillarda yayinlanan,
toplamda 108 randomize kontrollii ¢alisma ve bunlara dahil olan toplamda 13.296
hastay1 incelen bir meta-analiz PEP insidansin1 %9,7 olarak belirtmistir (23).

Biiyiik ¢alismalar, PEP ile iliskili hasta ile ilgili, islemle ilgili ve operatorle
ilgili bircok faktorii ortaya koymustur. Onceden PEP gecirmis olmak, kadin cinsiyet,
gebelik, rekiirren pankreatit Oykiisii, Oddi sfinkter disfonksiyonu siiphesi, 40
yasindan kiiclik olmak, kronik pankreatit yoklugu ve normal serum bilirubin
seviyeleri hastayla ilgili faktorler olup bu hastalarda PEP gelisme riski daha
yiiksektir. Zorlu kaniilasyon (>10 dakika), tekrarlayan pankreatik kaniilasyon,
pankreatik enjeksiyon, pankreatik sfinkterotomi ve intakt sfinktere uygulanan
endoskopik papiller biiyiik balon dilatasyonu da islemle ilgili faktorlerdir ve yine bu
durumlarda PEP gelisme riski daha yiiksektir. Operatoriin deneyimi de PEP gelisme
riskini belirleyen bir bagka faktordiir (7, 24).

Uygun hasta se¢imi, PEP insidansinin azaltilmasinda onemlidir. EUS ve
MRCP, koledokolitiyazis gibi bazi pankreatobiliyer bozukluklarin saptanmasinda
ERCP'ye hemen hemen esdegerdir ve PEP riski tasimamaktadir. Bundan dolayi
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giiniimiizde ERCP, terap6tik miidahale ihtimalinin yiliksek oldugu endikasyonlar igin
daha ¢ok uygulanmaktadir (7). Kaniilasyon teknigi de PEP’in Onlenmesinde
onemlidir. Kilavuz tel ile yapilan kaniilasyonlarda, kontrast madde yardimi ile
yapilan kaniilasyonlara kiyasla PEP riskinin daha diisiik oldugu ortaya konulmustur
(25). Bir takim randomize kontrollii calismalar ve meta-analizler, profilaktik
pankreatik kanal stentlemesi ile PEP insidansinda ve siddetinde belirgin bir azalma
gerceklestigini kanitlamastir (7, 26, 27). PEP'in farmakolojik profilaksisi igin ise
bircok ajan arastirilmistir ve bu ajanlarin ortak 6zelligi akut pankreatite eslik eden ve
bunlart arttiran inflamatuar kaskadin bir kisminin engellenmesini veya azaltilmasini
saglamalaridir. Rektal uygulanan nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglarin, PEP
insidansint ve ciddiyetini 6nemli Olclide azalttigt saglam veriler ile ortaya
konulmustur (7). Somatostatin ve Gabexate’in uzamis infiizyon (>12 saat) seklinde

verilmesinin de PEP riskini diisiirdigii gosterilmistir (24).

Akut pankreatitin tedavisinde intraven6z (IV) hidrasyon temel yaklasimdir.
IV hidrasyonun, mikrovaskiiler hipoperfiizyona bagli pankreasta daha fazla hasar
olusmasmi oOnledigi diisiiniilmektedir. Ozellikle laktatlh Ringer soliisyonunun

kullanilmasi PEP gelisiminin azaltilmasinda faydalidir (7, 28, 29).
2.2.4.2. Kanama

Kanama ERCP’nin ciddi komplikasyonlarindan biridir ve genellikle
endoskopik biliyer ve/veya pankreatik sfinkterotominin bir sonucudur. ERCP sonrasi
post-sfinkterotomi kanamanin orani kabaca %0,3 ila %2 arasinda degismektedir
ancak bu oran kanamanin nasil tanimlandigina gore degismektedir. Post-ERCP
kanamanin diger nedenleri arasinda dalak yaralanmasi, karaciger yaralanmasi ve
vaskiiler yaralanma ve/veya psddoanevrizma yer almaktadir. Bunlara ek olarak,
ozellikle striktiir dilatasyonu, biliyer biyopsi ve ablatif biliyer terapiler sonrasi

hemobilia ortaya ¢ikabilir (7).

Kanama erken donem veya ge¢ donemde ortaya ¢ikmis olmasina gore ikiye

ayrilabilir. Yine aym sekilde gastrointestinal sistem kanamasi bulgularinin olup
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olmamasina ve hemoglobin diizeyinde diisme gergeklesip gergeklesmemesine gore

klinik olarak anlamli veya anlamsiz olacak sekilde de ikiye ayrilabilir (7).

Cotton ve arkadaglarinin 6nerdigi simiflamaya gore kanamanin klinik (yani
sadece endoskopik olarak gozlenmeyen) bulgularinin olmasi, hemoglobindeki
diististin 3 gr/dL’nin altinda olmas1 ve kan transflizyonuna gerek duyulmamasi
durumunda kanama hafif olarak siiflandirilmaktadir. Dort {inite veya daha az kan
transflizyonuna gerek duyulan ancak anjiyografik veya cerrahi miidahale
gerektirmeyen kanamalar orta siddetli kanama; bes {inite veya daha fazla kan
transfiizyonu gerektiren ve/veya anjiyografik veya cerrahi miidahale gerektiren

kanamalar ise agir kanama olarak siiflandirilmaktadir (20).

Analizler sonucu post-ERCP kanama i¢in bes tane risk faktori
tanimlanmistir. Koagiilopati varligi, aktif kolanjit ve ERCP’yi takiben ii¢ giin i¢inde
antikoagiilan tedavi kullanimi hasta ile ilgili risk faktorleridir. Operatoriin haftada bir
veya daha az ERCP yapiyor olmasi ise operator ile ilgili risk faktoriidiir. Sonuncu
risk faktorii ise islem sirasinda kanamanin gdzlenmesidir. Siroz varliginin,
sfinkterotomi kesisinin bilyiikliigiiniin, periampuller divertikiil varliginin veya islemi
takiben ti¢ giin i¢inde aspirin veya nonsteroidal anti-inflamatuar ila¢ kullaniminin ise

kanama igin risk faktorii olusturmadigi ortaya konulmustur (7, 24, 30).

ERCP sonrasi kanama riski, 6zellikle kanama igin bir veya daha fazla risk
faktorii bulunan hastalarda gereksiz sfinkterotomi yapilmasi onlenerek minimize
edilebilir. Sayet sfinkterotomi gerekliyse ve hasta kanama igin yiiksek riskli
gruptaysa endoskopik sfinkterotomiye alternatif olarak endoskopik papiller biiyiik
balon dilatasyonu yapilabilir; bu sekilde hastalarda kanama gelisme riski daha diisiik

olacaktir ancak PEP gelisme riski artacaktir (7, 15).

Postsfinkterotomi kanamanin ilk tedavisi, yeterli sivi resiisitasyonunu,
koagiilopatinin diizeltilmeye calisilmasini ve sayet gerekliyse kan transfiizyonunu
igerir. Endoskopik tedavi, ciddi prosediirel kanamalar ve klinik olarak anlamli
gecikmis kanamalar i¢in endikedir. En sik kullanilan ve ¢ogu vakada etkili olan

endoskopik yontem, sfinkterotomi alanina ve g¢evresine seyreltilmis epinefrin
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enjeksiyonudur. Enjeksiyon miktar1 c¢alismadan ¢alismaya degismekle birlikte
genellikle 0,5 mL ile 4 mL arasinda degismektedir. Multipolar elektrokoter ve argon
plazma koagiilasyonu gibi termal terapiler de tek basina veya epinefrin
enjeksiyonuyla kombinasyon halinde kullanilabilir. Sfinkterotomi alaninin balon
tamponad1 da prosediir sirasinda goriilen kanamay1 tedavi etmek icin kullanilabilir.
Kendiliginden genisleyen metal stentlerin kullaniminin da refrakter postsfinkterotomi
kanamalarda oldukga basarili sonuglar verdigi bilinmektedir. Refrakter kanamalarda

anjiyografik embolizasyon ve cerrahi de diger se¢eneklerdir (7).
2.2.4.3. Enfeksiyonlar

ERCP’ye bagl en sik goriilen enfeksiyéz komplikasyon Kkolanjittir. Diger
potansiyel enfeksiyoz durumlarin arasinda kolesistit, duodenoskop araciligi ile

enfeksiyonun taginilmasi, enfektif endokardit ve sepsis yer almaktadir (7).

Kolanjit ve sepsisin post-ERCP goriilme sikligt %0,5 ile %3 arasinda
degismektedir. Bu hastalar tipik olarak ates, sarilik ve karin agrisi; bazi durumlarda
da hipotansiyon ve suur degisikligi ile prezente olurlar. Tanimlanmis risk
faktorlerinin arasinda kombine perkiitan-endoskopik islemler, malign darliklarin
stentlenmesi ve basarisiz safra yollar1 erigimi ve drenaji yer almaktadir. Post-ERCP
kolanjit riski yetersiz biliyer drenaji olan hastalarda ve karaciger nakli dykiisii olan

hastalarda en yiiksektir ve bu hastalara antibiyotik profilaksisi onerilmektedir (7, 31).

Hiler tikaniklik olan vakalarda bilateral kontrast madde verilmesi sonrasi
sadece unilateral drenaj saglanirsa kolanjit ortaya ¢ikabilir. Dolayisiyla bu hastalarda
islem Oncesi yol haritasinin olusturulmasi icin MRCP c¢ekilmesi Onerilmektedir.
Koledokolitiyazisi olan hastalarda taslarin inkomplet temizlenmesi de kolanjite yol
acabilir. Mekanik litotripsi sonrasi tam temizlenmemis tas pargalar1 kalabilir ve bu
hastalarda kolanjit riski  %10’a kadar yiikselebilir. Taglar tam olarak
temizlenememigse biliyer stent yerlestirilmelidir. Plastik veya metalik stent
yerlestirilmesi sonrasi kolanjit de ERCP’nin bir gecikmis komplikasyonudur. Bu risk
metalik stentlerde plastige kiyasla daha diistiktiir. Tas parcgaciklari, bakteri biyofilmi,

safra camuru, timor ve/veya dokunun igeri dogru ve/veya asirt biliylimesi
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nedenleriyle stentler tikanabilir ve kolanjit olusabilir. Bunlara ek olarak stent go¢ii de
kolanjite neden olabilir. Plastik stentler her {i¢ ayda bir veya stent tikanikligini

diisiindiirecek ilk semptom veya laboratuvar anomalisi varliginda degistirilmelidir

(7).

Post-ERCP kolesistit sik goriilmeyen bir komplikasyondur ancak erken
taninmalidir. Hastalar genellikle ates, karin agrisi, 16kositoz ve Murphy belirtisi
pozitifligi ile prezente olurlar. Tan1 gériintiileme yontemleri ile teyit edilmelidir.
Patogenezinde safra kesesi diskinezisi veya c¢ikis (sistik kanal) obstriiksiyonu
varliginda non-steril kontrast maddenin safra kesesini kontamine etmesi yattigi
distiniilmektedir. Kolelitiazisi olan hastalarda post-ERCP Kkolesistit riskinin daha

yiiksek olduguna inanilmaktadir (7).
2.2.4.4. Perforasyon

ERCP sirasinda perforasyon direkt endoskop ile luminal ortaya ¢ikabilecegi
gibi sfinkterotomi insizyonunun uzatilmasi ile de olusabilir. Ugiincii bir mekanizma
ise kilavuz telin ekstramural gegisi ile veya stentin gocii ile olur. ERCP sirasinda
duodenum perforasyonu insidans1 yaklasitk %0,08 ila %0,6 arasindadir.
Perforasyonlar derhal teshis ve tedavi edilmelidir ¢linkii gecikmis tedavi sepsis ve
coklu organ yetmezligine neden olabilir ve bu da %8 ila %23 arasinda degisen

mortalite orani ile iligkilidir (7).

Duodenal perforasyonu diisiindiirecek semptom ve bulgular arasinda siddetli
epigastrik ve sirt agrisi, epigastrik hassasiyetten tahta karina kadar degisebilen batin
muayene bulgulari, subkutanéz amfizem, ates ve tasikardi yer almaktadir. Peritonit
bulgular1 duodenal igerigin peritoneal bosluga ekstravaze olmasiyla yani genellikle
4-6 saate ortaya cikar. Sistemik inflamatuvar cevap ise genellikle endoskopiden 12

saat sonra ortaya ¢ikar (7).

Yaralanma mekanizmast ve perforasyonun anatomik yerlesimine gore
perforasyonlar1 dort tipe ayirmak miimkiindiir. Tip 1 perforasyonlar endoskop
tarafindan olusturulan lateral veya medial duodenal duvar perforasyonlardir ve bu

hastalara derhal cerrahi miidahale yapilmasi Onerilmektedir. Tip 2 perforasyonlar
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periampuller perforasyonlar olup genellikle sfinkterotomi sonrasi olusurlar. Tip 3
perforasyonlar genellikle tel veya basket uygulamasi sonrasi distal safra kanali
yaralanmasi sonucu olusurlar. Tip 2 ve 3 hastalarin ciddiyeti degisken olup cerrahi
miidahale ihtiyac1 dogabilir. Tek basina retroperitoneal serbest hava varhigi tip 4
perforasyonu olusturur ve limen agikligini korumak igin basingli hava kullaniminin

sonucudur. Tip 4 hastalarda cerrahi miidahale gereksinimi yoktur (32).
2.2.4.5. Kardiyopulmoner Komplikasyonlar

Kardiyopulmoner komplikasyonlar ERCP’ye baglh komplikasyonlarin %4 ila
%16’sm1 olustururlar ve ¢cogunlukla islem i¢in uygulanan sedasyonla alakalidirlar.
Bu komplikasyonlar arasinda hipoksi, hipotansiyon, kardiyak disritmi ve aspirasyon

yer almaktadir. Hava embolisi de nadir ancak oldukga ciddi bir komplikasyondur (7).
2.2.4.6. Diger Komplikasyonlar

ERCP’ye bagh diger komplikasyonlarin arasinda ileus, pndmotoraks ve/veya
pnomomediastinum, hepatik hematom veya apse olusumu, psodokist enfeksiyonu,
biliyer veya pankreatik kanal fistiili olusumu, splenik yaralanma ve kontrast
maddeye kars1 advers reaksiyonlar yer almaktadir. Kontrast maddeye karsi reaksiyon
idiyosenkratiktir ve klinigi basit bir kasintidan anafilaksiye kadar degisebilir (7).
Ayrica nadir goriiliiyor olsa da ERCP sirasinda gerceklestirilen sfinkterotomi,

gecikmis biliyer darliklara neden olabilir (33).
2.2.4.7. Mortalite

ERCP ile iligkili mortalite nedenleri arasinda post-ERCP pankreatit, kanama,
perforasyon, kardiyopulmoner komplikasyonlar, kolanjit ve buna bagli sepsis yer
almaktadir. 1977 ila 2006 yillar1 arasinda yapilmis ve toplamda 16.885 hastanin dahil
oldugu 21 prospektif ¢alismay1 inceleyen bir sistematik arastirma sonucu ERCP’ye
bagli mortalite oranin  %0,33 oldugu ortaya konulmustur (34). Olasi
komplikasyonlarin erken fark edilmesi ve uygun sekilde yonetilmesi ile mortalite

oranlarinin diisiiriilmesi miimkiindiir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Zaman, Ornek Sec¢imi ve Incelenen Degiskenler

Bu calismaya 01 Ocak 2013 ile 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Gastroenteroloji
Boliimii Endoskopi Unitesi'nde ERCP yapilmis, yatmakta olan veya ayaktan
basvuran hastalarm alinmasi planlandi. Bu amacla Endoskopi Unitesi kayitlari
incelendi. Inceleme sonucu kayitlarda 590 hastanin ve bazi hastalara bu siirede

birden fazla sayida islem yapilmis olmasi nedeniyle 806 islemin bulundugu gézlendi.

Hastane otomasyon sisteminden hastalarin dosyalar1 bulunarak hastalarin
islem yapildiklar1 zamandaki yaslari, cinsiyetleri, ERCP raporlari, laboratuvar
bulgular1 ve sayet varsa epikrizleri retrospektif olarak incelendi. Islem sirasinda
papilladan biyopsi alinip alinmadigi, 6n kesi yapilip yapilmadigi, sfinkterotomi
yapilip yapilmadigi, balonla safra yolu sivazlamasi yapilip yapilmadigi, litotripsi
yapilip yapilmadigi ve stent kullanilip kullanilmadigi belirlendi. Laboratuvar
bulgulart ve epikrizler incelenerek komplikasyon gelisip gelismedigi; gelistiyse de
bunlarin giddetleri ve komplikasyonlara nasil miidahale edildigi; girisimsel veya
cerrahi bir isleme gerek duyulup duyulmadigi, kan {irinii verilip verilmedigi

incelendi.

Duodenuma gegis saglanilamayan sekiz igslem; papillanin bulunamadigi, net
secilemedigi veya uygun pozisyon alinamamasi nedeni ile kaniilizasyonun
denenemedigi 11 islem, sadece stent ¢ikartilmasi yapilip kaniilizasyonun yapilmadig:
bes islem, sadece stent kontrolii yapilip kaniilizasyonun yapilmadig ii¢ islem ve
post-ERCP kanamaya miidahale amagli yapilan bes islem olmak {izere toplamda 32

islem ERCP olarak degerlendirilmediginden ¢alismaya dahil edilmedi.

Yukarida belirtilen diglama kriterleri uygulandiginda ¢alismaya toplamda 574

hasta ve bu hastalara uygulanmis olan toplamda 774 islem dahil edilmis oldu.
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3.2. istatistiksel Analizler

Verilerin analizinde SPSS 21.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version
21.0. Armonk, NY: IBM Corp) paket programi kullanildi. Tanimlayicr istatistiklerde
kategorik veriler i¢in say1 ve yiizde; numerik veriler i¢in ortalama ve standart sapma
sunuldu. Numerik degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Histogram grafigi ile
incelendi. Degiskenler arasinda farklilik olup olmadigi Ki-kare testi kullanilarak
incelendi. Ikiden fazla grup arasinda farkliik oldugu durumlarda Bonferroni
diizeltmesi ile ikili karsilagtirmalar yapildi. Calismanin tamaminda p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya 1 Ocak 2013 ile 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Gastroenteroloji Boliimii
Endoskopi Unitesi’nde 574 hastaya yapilan 774 ERCP islemi dahil edildi. Yapilan
ERCP’lerde 435 vaka (%56,2) kadin hasta, 339 vaka ise (%43,8) erkek hasta idi.
Tim vakalarin yas ortalamasi 59,63 = 18,07 idi. En kii¢iik hasta yasi 15 iken en
biiyiik hasta yas1 96 idi. Yapilan islemlerde <40 yasta olan 145 (%18,7) vaka varken
41-59 yag araliginda 192 (%24,8) vaka, >60 yasta olan 437 (%56,5) vaka var idi.
ERCP yapilan olgularin dekatlara gore dagilimi1 Tablo 1 ve Sekil 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. ERCP yapilan olgularin yas dagilimi

Yas arah@ Vaka sayisi %
<20 12 1,6
20-29 49 6,3
30-39 79 10,2
40-49 73 9,4
50-59 124 16
60-69 160 20,7
70-79 177 22,9
80-89 97 12,5
>90 3 0,4
Toplam 774
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Sekil 1. ERCP yapilan olgularin yas dagilimi

ERCP yapilan 574 hastanin 451’ine (%78,6) bir kez ERCP yapilmisken geri
kalan 123 (%21,4) hastaya birden ¢ok sayida ERCP yapilmisti. Hastalara ka¢ kez
ERCP yapildigi Tablo 2°de gosterilmistir.

Yapilan islemlerin 34 tanesinde (%4.,4) papilladan biyopsi alinmisti. 54
vakada (%7) 6n kesi yapilmis, 365 vakada (%47,2) biliyer sfinkterotomi yapilmis, 36
vakada (%4,7) ise mevcut biliyer sfinkterotomi genisletilmisti. Pankreatik
sfinkterotomi ise bes vakada (%0,6) gergeklestirilmisti. 489 vakada (%63,2) balonla
stvazlama yapilmisti. 20 vakada (%2,6) litotripsi islemi uygulanmisti. Biliyer stent
uygulamas1 282 islemde (%36,4) gerceklestirilmisken, pankreatik stent uygulamasi
ise 10 islemde (%1,3) gerceklestirilmisti.
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Tablo 2. Hastalara ka¢ kez ERCP yapildig1

Kag¢ kez ERCP yapildig: Hasta sayis1 %
1 kez 451 78,6
2 kez 92 16
3 kez 12 2,1
4 kez 7 1,2
5 kez 6 1
6 kez 2 0,3
7 kez 3 0,5
12 kez 1 0,2
Toplam 574

ERCP yapilan 774 vakanin 721’ine tek bir islem sonucu girilmisken 53
isleme iki veya ii¢ sonug girildigi (“Papilla tiimorii + Basarisiz kaniilizasyon” gibi)
goriildii. Kaniilizasyon 684 vakada (%88,4) basarili iken, 90 vakada (%11,6) ise
basarili olmadi. Sadece 24 islem (%3,1) normal olarak raporlanirken geri kalan 750
islemde (%96,9) en az bir patolojik sonug rapor edildi. En ¢ok rapor edilen sonug
%39,5 ile (306 vaka) koledokolitiyazis iken en ¢ok rapor edilen ikinci sonug %22 ile
(170 vaka) koledokta darlik, en ¢ok rapor edilen iigiincii sonug ise %20,9 ile (162
vaka) mikrolitiyazis idi. Elde edilen ERCP sonuglar1 Tablo 3’de gosterilmistir.
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Tablo 3. Olgularimizda ERCP sonuglar1

Say1 %

Koledokolitiyazis 306 39,5
Koledokta darlik 170 22
- Koledok distal kisminda darlik 90 11,6
- Koledok orta kisminda darlik 30 3,9
- Koledok proksimal kisminda darlik 17 2,2
- Koledok hilus kisminda darlik 32 41
- Koledokta ¢ok sayida darlik 1 0,1
Mikrolitiyazis 162 20,9
Basarisiz kaniilizasyon 90 11,6
Papilla timori 30 3,9
Normal 24 3,1
Kontrast madde kacagi 10 1,3
Koledok i¢inde kalan eski stent 8 1
Koledok Kisti 6 0,8
Intrahepatik safra yollarinda darlik 5 0,6
Primer sklerozan kolanjit 4 0,5
Stent degisimi 3 0,4
Kolanjit 2 0,3
Oddi sfinkter disfonksiyonu (?) 2 0,3
Paraziter karaciger hastalig 2 0,3
Erken sonlandirild: 1 0,1
Koledokta pihti 1 0,1
Pankreatik kanal hasar1 1 0,1
Pankreatik Kist 1 0,1
Portal biliopati 1 0,1
Stent in growth 1 0,1
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Calismamizda incelenen 774 ERCP isleminin 571 tanesinde (%73,8)
herhangi bir komplikasyon gelismemisken geri kalan 203 tanesinde (%26,2) en az bir
tiir komplikasyon gézlenmistir. Komplikasyon gelisen 203 vakanin 171 tanesinde tek
bir tiir komplikasyon gozlenmisken geri kalan 32 vakada iki, ii¢ veya dort

komplikasyon birlikte gbzlenmistir.

Kanama komplikasyonu 119 vakada (%15,4) gorilmis olup en sik
gozlemlenen komplikasyon olmustur. Pankreatit komplikasyonu ise 76 vakada
(%9,8) goriilmiis olup en sik gozlemlenen ikinci komplikasyon olmustur.
Kardiyopulmoner komplikasyonlar 15 vakada (%1,9) goriilmiis olup en sik
gozlemlenen {iglincii komplikasyon olmustur. Kardiyopulmoner komplikasyonlar
incelendiginde 10 vakada oksijen satlirasyonunun diistiigii, ti¢ vakada aritmi gelistigi,
bir vakada nabiz alinamamayip solunumun yiizeysellestigi, bir vakada da ani
kardiyopulmoner arrest gelistigi goézlenmistir. Toplamda yedi hasta (%0,9) exitus
olmustur. EXitus olan hastalar incelendiginde iki hastanin ERCP sonrasi gelisen
pankreatit sonrasi, iki hastanin kanama sonrasi, bir hastanin kardiyopulmoner
komplikasyon (islem sirasinda ani kardiyopulmoner arrest gelismesi) sonrasi, diger

iki hastanin da kolanjiyosepsis sonrasi exitus oldugu gézlenmistir.

Gozlemlenen ERCP komplikasyonlart Tablo 4’de gosterilmistir.
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Tablo 4. Olgularimizda post-ERCP komplikasyonlar

Say1 %
Kanama 119 154
- Eritrosit susp. verilmedi 88 11,4
- 1-4 {inite eritrosit susp. verildi 28 3,6
- >5 {inite eritrosit susp. verildi 3 0,4
Pankreatit 76 9.8
- Hafif siddetli 42 5,4
- Orta siddetli 30 39
- Agir siddetli 4 0,5
Kardiyopulmoner 15 1,9
Kolanjit 13 1,7
Exitus 7 0,9
Kolesistit 3 04
Perforasyon 3 0,4
Tas impakte oldu 3 0,4
Biloma 1 0,1
Pankreas apsesi 1 0,1
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Yapilan ERCP’lerin sonuglari cinsiyete gore degerlendirildiginde erkeklerde
koledok distal kisminda darlik sonucunun anlamli diizeyde daha sik goriildiigi tespit
edilmistir (kadinlarda %8,7 iken erkeklerde %15,3) (p=0,004). Papilla timori
sonucunun ise kadinlarda anlamli diizeyde daha sik goriildiigi tespit edilmistir
(kadmnlarda %5,7 iken erkeklerde %1,5) (p=0,002). Bu iki sonu¢ disindaki islem

sonugclari cinsiyete gore degerlendirildiginde anlamli fark tespit edilememistir.

Yapilan ERCP’lerde uygulanan islemler cinsiyete gore degerlendirildiginde
erkeklerde anlamli diizeyde biliyer stent uygulamasinin daha sik yapildigi tespit
edilmistir (kadinlarda %31,7 iken erkeklerde %42,5) (p=0,002). Bu sonug disindaki
uygulanan islemler cinsiyete gore degerlendirildiginde anlamli fark tespit

edilememistir.

Yapilan ERCP’ler sonrasi gelisen komplikasyonlar cinsiyet yoniiyle

bakildiginda anlamli fark tespit edilememistir.

Vakalar hasta yasina gore <40 yas, 41-59 yas ve >60 yas olmak tlizere ii¢
gruba ayrilmistir. Yas gruplarina gore ERCP sonuglarina bakildiginda <40 yas
grubunda diger gruplardan anlamli dlgiide daha az siklikta basarisiz kaniilizasyon
(<40 yas grubunda %4,1 iken 41-59 yas grubunda %15,6, >60 yas grubunda %12,4)
ve koledok distal kisminda darlik (<40 yas grubunda %4,8 iken 41-59 yas grubunda
%12,5, >60 yas grubunda %13,5) sonuglar tespit edilmistir (p=0,004; p=0,017).
Mikrolitiyazis sonucunun <40 yas grubunda >60 yas grubuna kiyasla anlaml l¢iide
daha sik goriildiigi tespit edilmistir (<40 yas grubunda %30,3 iken >60 yas grubunda
%17,4) (p=0,004). ERCP’lerin 41-59 yas grubunda >60 yas grubuna kiyasla anlaml
Olglide daha sik normal olarak rapor edildigi tespit edilmistir (41-59 yas grubunda
%6,3 iken >60 yas grubunda %1,4) (p=0,004). Papilla tiimdorii sonucunun ise >60 yas
grubuna anlamli 6l¢iide <40 yas grubundan daha sik goriildiigii tespit edilmistir (<40
yas grubunda %0 iken >60 yas grubunda %5,7) (p=0,005). Yapilan analizlerde
primer sklerozan kolanjit sonucunun da yas gruplar arasinda farklilik gosterdigi
goriilse de (p=0,034) farklilik yaratan grubu belirlemede Bonferroni diizeltilmesi ile

ikili karsilagtirmalar yapilinca yas gruplari arasinda anlamli farklilik olmadig:
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goriilmistiir. Yas gruplarina géore ERCP sonuglarina bakildiginda gruplar arasinda

diger ERCP sonuglarinin higbirinde anlamli fark tespit edilememistir.

Yas gruplarina gore ERCP’lerde yapilan islemlere bakildiginda <40 yas
grubunda diger gruplardan anlamhi 6l¢iide daha az siklikta papilladan biyopsi islemi
yapildig1 tespit edilmistir (<40 yas grubunda %0 iken 41-59 yas grubunda %5,7, >60
yas grubunda %5,3) (p=0,016). On kesi isleminin >60 yas grubunda anlaml1 dlgiide
<40 yas grubundan daha sik yapildig: tespit edilmistir (<40 yas grubunda %2,1 iken
>60 yas grubunda %8,2) (p=0,036). Biliyer sfinkterotomi isleminin ise <40 yas
grubunda anlamli 6l¢tide >60 yas grubundan daha sik yapildig: tespit edilmistir (<40
yas grubunda %56,6 iken >60 yas grubunda %42,1) (p=0,009). 40 yas ve alt1 hasta
grubunda diger gruplardan anlamli 6lgiide daha sik balonla sivazlama uygulamasi
yapildigr tespit edilmistir (<40 yas grubunda %74,5 iken 41-59 yas grubunda %59,4,
>60 yas grubunda %61,1) (p=0,007). 60 yas ve tizeri hasta grubunda diger
gruplardan anlamli 6l¢iide daha sik biliyer stent uygulamasi yapildig: tespit edilmistir
(<40 yas grubunda %24,1 iken 41-59 yas grubunda %30,7, >60 yas grubunda %43)
(p=0,000). Pankreatik stent uygulamasinin ise 41-59 yas grubunda anlamli 6l¢iide
>60 yas grubundan daha sik yapildigi tespit edilmistir (41-59 yas grubunda %3,1
iken >60 yas grubunda %0,5) (p=0,033). Yas gruplarina gore ERCP’lerde yapilan
islemlere bakildiginda gruplar arasinda diger islemlerin hi¢birinde anlamli fark tespit

edilememistir.

Yas gruplarina gére ERCP’lerde goriilen komplikasyonlara bakildiginda 41-
59 yas grubunda >60 yas grubuna kiyasla anlamli Olgiide daha sik eritrosit
sispansiyonu verilmemis kanama komplikasyonu tespit edilmistir (41-59 yas
grubunda %16,7 iken >60 yas grubunda %9,6) (p=0,029). Ancak kanama
komplikasyonunu alt gruplandirmadan toplu olarak degerlendirdigimizde gruplar
arasinda anlamli fark tespit edilememistir (p=0,103). Pankreatit komplikasyonu
degerlendirildiginde ise, pankreatit komplikasyonu alt gruplar olarak ayr1 ayr
degerlendirildiginde yas gruplar1t arasinda anlamli fark tespit edilememisken
(p=0,153; p=0,139; p=0,415) alt gruplandirma yapilmadan toplu olarak
degerlendirildiginde 41-59 yas grubunda >60 yas grubuna kiyasla anlamli dlglide

daha sik pankreatit gelistigi tespit edilmistir (41-59 yas grubunda %13,5 iken >60 yas
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grubunda %7,1) (p=0,015). Yapilan analizlerde kardiyopulmoner komplikasyonlarin
da yas gruplan arasinda farklilik gosterdigi goriilse de (p=0,003) farklilik yaratan
grubu belirlemede Bonferroni diizeltilmesi ile ikili karsilastirmalar yapilinca yas
gruplar1 arasinda anlamli farklilik olmadigi goriilmiistiir. Yas gruplarma gore
ERCP’lerde goriilen diger komplikasyonlara bakildiginda gruplar arasinda anlamli

fark tespit edilememistir.

ERCP esnasinda papilladan biyopsi yapilan ve yapilmayan olgular kanama
komplikasyonu yoniiyle karsilastirildiginda higbir kanama seviyesinde (eritrosit
stispansiyonu verilmeyen, 1-4 {inite eritrosit siispansiyonu Verilen, >5 eritrosit
slispansiyonu verilen) anlamli fark tespit edilemedi (p=0,164; p=1,000; p=1,000).
Kanama komplikasyonunu alt gruplandirmadan da toplu olarak degerlendirdigimizde

yine anlamli fark tespit edilemedi (p=0,117).

ERCP esnasinda papilladan biyopsi yapilan ve yapilmayan olgular pankreatit
komplikasyonu yoniiyle karsilastirildiginda higbir pankreatit seviyesinde (hafif
pankreatit, orta pankreatit, agir pankreatit) anlamli fark tespit edilemedi (p=1,000;
p=1,000; p=1,000). Pankreatit komplikasyonunu alt gruplandirmadan da toplu olarak
degerlendirdigimizde yine anlamli fark tespit edilemedi (p=0,567).

ERCP esnasinda papilladan biyopsi yapilan ve yapilmayan olgular
perforasyon komplikasyonu yoniiyle karsilastirildiginda anlamli fark tespit edilemedi
(p=0,567).

ERCP esnasinda 6n kesi yapilip yapilmamasi ile basarisiz kaniilizasyon rapor
sonucu karsilastirildiginda basarisiz kaniilizasyon sonucuna sahip olgularda anlamh
diizeyde daha sik 6n kesi yapildig1 tespit edilmistir (basarisiz kaniilizasyon sonuglu

olgularda 6n kesi oran1 %46,7 iken digerlerinde %1,8) (p=0,000).

On kesi yapilan ve yapilmayan olgular kanama komplikasyonu y&niiyle
karsilastirildiginda 6n kesi yapilan olgularda anlamli dl¢ide daha sik eritrosit
slispansiyonu verilmemis kanama komplikasyonu goriildiigi tespit edilmistir (6n kesi
yapilanlarda  %20,4 iken yapilmayanlarda %10,7) (p=0,031). Kanama

komplikasyonunu alt gruplandirmadan toplu olarak degerlendirdigimizde de yine 6n
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kesi yapilan olgularda anlamli 6l¢iide daha sik kanama komplikasyonu goriildiigii
tespit edilmistir (6n kesi yapilanlarda %27,8 iken yapilmayanlarda %14,4) (p=0,009).

On kesi yapilan ve yapilmayan olgular pankreatit komplikasyonu yéniiyle
karsilagtirildiginda 6n kesi yapilan olgularda anlamli 6l¢iide daha sik orta siddetli
pankreatit komplikasyonu goriildiigii tespit edilmistir (6n kesi yapilanlarda %13 iken
yapilmayanlarda %3,2) (p=0,003). Pankreatit komplikasyonunu alt gruplandirmadan
toplu olarak degerlendirdigimizde de yine 6n kesi yapilan olgularda anlamli 6lgiide
daha sik pankreatit komplikasyonu goriildiigii tespit edilmistir (6n kesi yapilanlarda
%20,4 iken yapilmayanlarda %9) (p=0,007).

ERCP esnasinda biliyer sfinkterotomi yapilan ve yapilmayan olgular kanama
komplikasyonu yoniiyle karsilastirildiginda higbir kanama seviyesinde (eritrosit
stispansiyonu verilmeyen, 1-4 {inite eritrosit siispansiyonu Vverilen, >5 eritrosit
slispansiyonu verilen) anlaml fark tespit edilemedi (p=0,146; p=0,932; p=0,111).
Kanama komplikasyonunu alt gruplandirmadan da toplu olarak degerlendirdigimizde

yine anlamli fark tespit edilemedi (p=0,289).

Biliyer  sfinkterotomi  yapilan ve yapilmayan olgular pankreatit
komplikasyonu yoniiyle karsilastirildiginda higbir pankreatit seviyesinde (hafif
pankreatit, orta pankreatit, agir pankreatit) anlamli fark tespit edilemedi (p=0,391;
p=0,226; p=0,316). Pankreatit komplikasyonunu alt gruplandirmadan da toplu olarak
degerlendirdigimizde yine anlamli fark tespit edilemedi (p=0,223).

ERCP esnasinda pankreatik sfinkterotomi yapilan ve yapilmayan olgular
kanama komplikasyonu yoniiyle karsilasgtirildiginda hicbir kanama seviyesinde
(eritrosit siispansiyonu verilmeyen, 1-4 {inite eritrosit siispansiyonu verilen, >5
eritrosit siispansiyonu verilen) anlamli fark tespit edilemedi (p=1,000; p=1,000;
p=1,000). Kanama komplikasyonunu alt gruplandirmadan da toplu olarak

degerlendirdigimizde yine anlamli fark tespit edilemedi (p=1,000).

Pankreatik sfinkterotomi yapilan ve yapilmayan olgular pankreatit
komplikasyonu yoniiyle karsilastirildiginda higbir pankreatit seviyesinde (hafif

pankreatit, orta pankreatit, agir pankreatit) anlamli fark tespit edilemedi (p=1,000;
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p=0,180; p=1,000). Pankreatit komplikasyonunu alt gruplandirmadan da toplu olarak
degerlendirdigimizde yine anlamli fark tespit edilemedi (p=0,404).

ERCP esnasinda balonla sivazlama yapilan ve yapilmayan olgular pankreatit
komplikasyonu yoniiyle karsilagtirildiginda higbir pankreatit seviyesinde (hafif
pankreatit, orta pankreatit, agir pankreatit) anlaml fark tespit edilemedi (p=0,254;
p=0,254; p=1,000). Pankreatit komplikasyonunu alt gruplandirmadan da toplu olarak
degerlendirdigimizde yine anlamli fark tespit edilemedi (p=0,997).

ERCP esnasinda litotripsi yapilan ve yapilmayan olgular kolanjit
komplikasyonu yoniiyle karsilastirildiginda anlamli fark tespit edilemedi (p=1,000).
ERCP esnasinda litotripsi yapilan ve yapilmayan olgular kolesistit komplikasyonu

yoniiyle karsilastirildiginda anlamli fark tespit edilemedi (p=1,000).

ERCP esnasinda biliyer stent uygulamasi yapilan ve yapilmayan olgular
pankreatit komplikasyonu yoniiyle karsilastirildiginda biliyer stent uygulamasi
yapilan olgularda anlamli oOlgiide daha az siklikta hafif siddetli pankreatit
komplikasyonu gorildiigic tespit edilmistir (stent konulanlarda %3,2 iken
konulmayanlarda %6,7) (p=0,038). Ancak pankreatit komplikasyonunu alt
gruplandirmadan toplu olarak degerlendirdigimizde anlamli fark tespit edilemedi
(p=0,093).

ERCP esnasinda pankreatik stent uygulamasi yapilan ve yapilmayan olgular
pankreatit komplikasyonu yoniiyle karsilastirildiginda pankreatik stent uygulamasi
yapilan olgularda anlamli 6l¢iide daha sik orta siddetli pankreatit komplikasyonu
goriildiigi tespit edilmistir (stent konulanlarda %30 iken konulmayanlarda %3,5)
(p=0,005). Pankreatit komplikasyonunu alt gruplandirmadan toplu olarak
degerlendirdigimizde de yine pankreatik stent uygulamasi yapilan olgularda anlaml
Ol¢iide daha sik pankreatit komplikasyonu gorildigi tespit edilmistir (stent
konulanlarda %50 iken konulmayanlarda %9,3) (p=0,001).

29



5. TARTISMA

2013-2015 yillar1 arasinda 574 hastaya yapilan 774 ERCP islemini inceledigimiz
caligmada vakalarin yas ortalamasi 59,63 + 18,07 idi. Vakalarin yarisindan
fazlas1 (%56,5) 60 yas ve lizerindeydi. Vakalarin 435’1 (%56,2) kadin hasta,
339’u (%43,8) erkek hasta idi.

Koledok kaniilizasyonu %88,4 vakada basariliyd:. Islemlerin sadece %3,1’i
normal olarak raporlanirken geri kalan islemlerde en az bir anormal sonug rapor
edildi. En cok rapor edilen sonuglar sirasiyla koledokolitiyazis, koledokta darlik
ve mikrolitiyazis idi.

Islemlerin %26,2’sinde en az bir tiir komplikasyon goézlendi. Kanama %15,4,
pankreatit %9,8, kardiyopulmoner komplikasyonlar ise %1,9 oraninda goriildii.
Mortalite oran1 %0,9 olarak bulundu.

Erkeklerde koledok distal kisminda darlik, kadinlarda ise papilla timdrii anlamli
diizeyde daha sik tespit edildi. Komplikasyonlarda cinsiyetler arasinda anlaml
fark tespit edilmedi.

40 yas ve altt hasta grubunda anlamli Olgiide daha az siklikla basarisiz
kantilizasyon ve koledok distal kisminda darlik sonucu tespit edildi.

Basarisiz kaniilizasyon sonucuna sahip olgularda daha sik 6n kesi yapilmis idi.
On kesi yapilan islemlerde kanama ve pankreatit komplikasyonlarinin daha sik
tespit edildi.

Papilladan biyopsi, biliyer sfinkterotomi ve pankreatik sfinkterotomi islemleri ile
post-ERCP kanama veya pankreatit komplikasyonlar1 arasinda anlamli iliski
tespit edilmedi.

Pankreatik stent uygulanan islemlerde post-ERCP pankreatit komplikasyonu
anlaml1 diizeyde daha sik tespit edildi.

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP), pankreatikobiliyer

hastaliklarin tan1 ve tedavisinde ¢ok dnemli bir yere sahip, invaziv, diger endoskopik

islemlere kiyasla daha ¢ok ancak cerrahi girisimlere kiyasla daha az morbidite ve

mortalite oranlarma Sahip endoskopik bir islemdir. Giiniimiizde yaygmligi ve

yapildig1 merkez sayist giderek artmaktadir.
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ERCP’de pankreatikobiliyer sistemle iliskili tanisal ve terapotik islemlerin
gerceklestirilebilmesi igin papilla duodeni major orifisinden girilip koledok’un
ve/veya pankreatik kanalin selektif ve derin kaniilize edilmesi gerekir. %80 ve iizeri
oranda basarili selektif biliyer kaniilizasyon gerceklestirebilmek i¢in endoskopistin
en az 180 ila 200 ERCP yapmis olmasi gerektigi kabul edilmektedir (2, 5, 30).
Kaniilizasyon igin kilavuz tel kullanilabilir. Derin kaniilizasyon i¢in kilavuz tel
kullanilmasinin kaniilizasyon basarisini arttirdigi, kaniilizasyon zamanini kisalttigi ve
bunlara ek olarak post-ERCP pankreatit riskini azalttigi gosterilmistir (25, 35).
Klinigimizde yapilan ERCP’lerde genel prensip olarak kilavuz tel tizerinden selektif
kaniilizasyon teknigi kullanilmakta, basarisiz olunmasi halinde o6n kesi
yapilmaktadir. Olgularimizda %88,4 oraninda basarili kaniilizasyon elde edilmistir.
Literatiirde bir¢cok calismada basarili kaniilizasyon oraninin %90’1n iizerinde oldugu,
basarisiz kaniilizasyonun ise %5 ila %20 araliginda goriildigii belirtilmektedir (36).
Ulkemizden 2016 yilinda yayinlanan, 1471 ERCP isleminin degerlendirildigi bir
caligmada basarili kaniilizasyon oraninin %92 oldugu bildirilmistir (35). 2011 yilinda
yayinlanan, tiniversitemiz Genel Cerrahi Anabilim Dali’'nda yapilmis olan 3664
ERCP isleminin degerlendirildigi bagka bir ¢alismada ise basarili kaniilizasyon orani
%094,5 olarak bildirilmistir (37). Yaptigimiz ¢alismada goriilen basarili kaniilizasyon

orani literatiirdeki orana yakindir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin demografik 6zelliklerinin de literatiir ile
benzer oldugu goriildii. Calismamizda vakalarin yas ortalamasi 59,6 idi. Vakalarin
%56,2’s1 kadin, %43,8’1 erkek hasta idi. 1977 ila 2006 yillar1 arasinda yapilmis ve
toplamda 16.885 hastanin dahil oldugu 21 prospektif caligmayi inceleyen bir
sistematik aragstirmada, ERCP yapilan hastalarin yas ortalamasinin 53 ila 73 arasinda
ve genellikle 60’11 yaslar civarinda oldugu goriilmiistiir. Yine bu arastirmada ERCP
yapilan hastalarda kadin hasta oranmnin genellikle %50-60 araliginda oldugu
goriilmistiir (34). Atamanalp ve arkadaslarinin bolgemizde yaptigi calismada da yas
ortalamasinin 55,1 oldugu ve hastalarin %57,9 unun kadin oldugu bildirilmistir (37).

Calismamizda Ssadece 24 islemin (%3,1) normal olarak rapor edildigi, geri
kalan 750 islemde ise (%96,9) anormal sonuglar rapor edildigi goriildii. ERCP

pankreatikobiliyer hastaliklarin hem tan1 hem de tedavisinde kullanilabiliyor olsa da
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ERCP’nin gerek yiiksek maliyetli ve komplikasyonlu bir endoskopik yontem olmasi
nedeni ile gerckse de ERCP’ye kiyasla daha az invaziv olan endoskopik
ultrasonografi (EUS) ve invaziv olmayan MR kolanjiyopankreatografi (MRCP) gibi
tanisal yontemlerin varlig1 nedeni ile giiniimiiz i¢in tanisal amagli yapilan ERCP’ler
artik geri planda kalmaktadir. Klinigimizde de tanisal amacgli ERCP islemleri geri
planda olup terapotik amacli ERCP islemleri daha ¢ok yapilmaktadir.
Olgularimizdaki %3,1°lik normal ERCP sonucu bu yaklagimin dogal bir sonucudur.

Calismamizda en ¢ok rapor edilen sonug¢ %39,5 ile koledokolitiyazis iken en
¢ok rapor edilen tigiincii sonug %20,9 ile mikrolitiyazis idi. Ekstrahepatik kolestazin
ve mekanik biliyer tikanikliklarin  en sik  nedeni  koledokolitiyazisdir.
Koledokolitiyazisin ERCP ile tedavisinde uygulanan endoskopik sfinkterotomi ve tas
ekstraksiyonunun deneyimli merkezlerde vakalarin %90’min {izerinde basarili
oldugu bildirilmistir (3, 4). Nitekim ERCP’nin ilk terapétik kullanimi da
koledokolitiyazis i¢in olmustur (8, 14). Literatirde ERCP’lerin ¢ogunlukla biliyer
hastaliklar nedeni ile yapildigi goriilmektedir. 2013 yilinda yaymlanan ve 1997 ila
2006 yillar1 arasinda yapilmis 1072 ERCP islemini inceleyen bir calismada
islemlerin %46,6’sinin koledokolitiyazis endikasyonu ile yapildigi goriilmektedir (9).
Kira¢ ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada en sik ERCP endikasyonunun %47,8 ile
hiperbilirubinemi veya kolestaz enzim yiiksekligi ve %33,9 ile diger goriintiileme
yontemleri ile saptanmis koledok tasi oldugu bildirilmistir (35). Atamanalp ve
arkadaslarinin ~ yaptiklar1 calismada islemlerin  %31,8’inin  koledokolitiyazis
endikasyonu ile yapildigi bildirilmistir (37). Onem ve arkadaslarinin 2016’da
yaptiklari ¢alismada ise ERCP sonuglarinin %52,9’unun koledokolitiyazis, %15’inin
ise mikrolitiyazis oldugu bildirilmistir (38). Bizim sonuglarimiz da literatiir ile

uyumluluk goéstermektedir.

Calismamizda en ¢ok rapor edilen ikinci sonug¢ koledokta darlik idi.
Koledoktaki darliklar koledok distalinde, orta kisminda, proksimalinde veya
hilusunda olmasina gore alt gruplara ayrilabilir. Koledoktaki darliklara biliyer
sistemin kendi maligniteleri (kolanjiyoselliiler karsinom) neden olabilecegi gibi
pankreas veya karacigerdeki neoplazilerin yaptigi distan basi da neden olabilir.

Biiyiik lenf nodlari, divertikiiller, safra kesesi boynu veya sistik kanala yerlesik taslar
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(Mirizzi sendromu) da distan basi yaparak koledokta darliklara neden olabilir.
Calismamizda koledoktaki tiim darlik sonuglart  olgularimizin ~ %22’sini
olusturuyordu. Pankreatikobiliyer malignitelerin 60 yas iizerinde daha sik goriiliiyor
olmasinin (3) ve olgularimizin yarisindan fazlasinin 60 yas ve {lizerinde olmasinin bu
sonucta etkili olmasi olasidir. Onem ve arkadaslari yaptiklar1 calismada ERCP
sonuglarinin %17,5’inin safra yolu obstriiksiyonu oldugunu rapor etmislerdir (38) ki

bu sonug bizim sonug¢larimiza yakindir.

ERCP sirasinda gergeklestirilen islemleri degerlendirdigimizde ¢alismamizda
On kesi yapilma oran1 %7 idi. Diger calismalarda bu oran %3,4 ila %14,8 arasinda
degismekteydi (9, 21, 35, 37, 39, 40). Calismamizdaki 6n kesi orani literatiir ile
uyumluydu. Calismamizda biliyer sfinkterotomi yapilma oram1 %47,2 iken
pankreatik sfinkterotomi yapilma orani %0,6 idi. Coelho-Prabhu ve arkadaslarinin ve
Freeman ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismalarda biliyer sfinkterotomi yapilma
orani %44,3 ve %57,8 iken pankreatik sfinkterotomi yapilma orant %1,2 ve %5,8
olarak rapor edilmistir (9, 21). Ulkemizden yapilan iki calismada ise sfinkterotomiler
biliyer veya pankreatik olarak ayirilmamis olup sfinkterotomi yapilma orani %72,6
ve %89,2 olarak rapor edilmistir (35, 37). Calismamizdaki sfinkterotomi yapilma
orani Ozellikle yurtdis1 kaynakli bu ¢alismalarla uyumlu idi. Calismamizda vakalarin
%63,2’sinde balonla safra yolu sivazlamasi uygulanmis idi. Diger ¢alismalarda bu
oran %52,1 ve %88,3 olarak bildirilmistir (35, 37) ve bu oranlar bizim
calismamizdaki orana yakindir. Calismamizda vakalarin %2,6’sinda litotripsi islemi
yapilmistir. Yine tilkemizden yaymlanan iki ¢alismada bu oran %2,5 ve %5,3 olarak
bildirilmistir (35, 37) ve yine ¢alismamizdaki orana benzerdir. Calismamizda biliyer
stent uygulamasi oran1 %36,4 iken pankreatik stent uygulamasi oran1 %1,3 idi. Diger
calismalarda biliyer stent uygulamasi oran1 %3,6 ila %26,2 arasinda bildirilmis iken
(9, 35, 37) pankreatik stent uygulamasi orani %0,6 ila %12,7 arasinda bildirilmisti (9,
21, 35). Calisgmamizdaki biliyer stent uygulamasi orani diger ¢alismalara kiyasla
daha yiiksek iken pankreatik stent uygulamasi orani bu calismalardaki oranlara

benzerdi.

ERCP’ye bagli komplikasyon gelisme oraninin genel olarak %5 ila %10

arasinda oldugu belirtilmektedir (3, 5, 30, 32). ERCP’ye bagh en sik goriilen
33



komplikasyonlar arasinda pankreatit, kanama, enfeksiyonlar ve kardiyopulmoner
komplikasyonlar bulunmaktadir. Ozellikle post-ERCP pankreatit ve kanama
komplikasyonlar1 i¢in kullanilan tanimlar literatiirde farklilik gostermekte ve bu
durum da dogal olarak oranlara yansimaktadir. Calismamizda komplikasyon goriilme
orant  %26,2 idi. Kanama komplikasyonu goriilme oran1 ise %154 idi.
Calismamizdaki komplikasyon goriilme oranmin literatiire kiyasla daha yiiksek
¢ikmasinin sebebi klinik olarak anlamli olmayan kanamalarin (%11,4) da kanama
komplikasyonlarina dahil edilmesiydi. Klinik olarak anlamli olmayan kanamalar
diglandiginda  komplikasyon goriilme oram1 toplamda %14,8 olmaktaydi.
Universitemizin bdlgemizde bulunan en iist seviye saglik kurulusu olmasi ve bu
sebepten dolay1r hasta popiilasyonumuzun da goreceli olarak daha yiiksek riskli

olmasi nedeni ile ortaya ¢ikan bu oran elbette ki kabul edilebilir diizeydedir.

Calismamizda post-ERCP pankreatit (PEP) goriilme orant %9,8 idi. Bu
olgularin %5.,4’1 hafif, %3,6’s1 orta, %0,5’1 ise agir siddetli pankreatit idi. PEP
tanimi yapilirken konsensiis kriterleri (20) kullanildi. Bu kriterlere goére klinik
pankreatit + serum amilaz ve/veya lipaz degerinin normal iist sinirindan ii¢ kat daha
fazlaya yilikselmesi (bizim laboratuvarimiz i¢in amilaz degerinin >240 U/L olmasi)
ve bu yiiksekligin en az 24 saat siirliyor olmast + hastaneye en az iki giin yatis
gerektiriyor olmasi (veya yatan hastalar igin yatis siiresinin en az iKi giin daha artiyor
olmasi) durumu PEP olarak kabul edildi. Islem 6ncesinde amilaz yiiksekligi olan ve
bu yiiksekligin islem sonrasi da devam etti§i durumlarda hasta PEP olarak kabul
edilmedi. Yine konsensiis kriterlerine gore PEP, hafif, orta veya agir pankreatit
olarak siniflandirildi. Hafif pankreatitte hastanin hospitalize edilmesi gereken siire 2-
3 giin, orta siddetli pankreatitte ise bu siire 4-10 giin olarak kabul edildi. Agir
pankreatitte ise hastanin 10 giinden fazla hospitalizasyonuna ihtiya¢ olmasi veya
hemorajik pankreatit, apse, flegmon, psédokist veya miidahale (perkiitan drenaj veya
cerrahi) ihtiyaci olmasi kabul edildi. Literatiirdeki ¢aligmalar tarandiginda bir takim
calismalarda konsensiis kriterlerinin degistirilerek kullanildig1 gériildii. Ornegin
Freeman ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada konsensiis PEP taniminda gecen
“serum amilaz ve/veya lipaz degerinin normal st smnirindan ii¢ kat daha fazlaya

yiikselmesi” yerine “iki kat daha fazlaya yiikselmesi” tanim1 kullanilmistir (22).
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Literatirde PEP gorilme sikliginin %3 ila %10 arasinda oldugu
belirtilmektedir (2, 3, 7, 32, 41). Ancak kullanilan tanima, hastalarin takip siiresine,
ERCP sirasinda kullanilan yontemlere, endoskopistin deneyimine ve hasta
poplilasyonunun 6zelliklerine bagli olarak PEP goriilme oram1 %1 ila %30 arasinda
degisebilmektedir (19). Kochar ve arkadaslarinin yaptigi meta-analizde 13.296
ERCP islemi incelenmis olup PEP goriilme orani ¢calismamiza benzer sekilde %9,7
olarak bulunmustur (23). Literatiirdeki diger ¢alismalar incelendiginde ise PEP
goriilme oraninin %1,7 ila %7,6 arasinda degistigi gorilmustir (9, 21, 22, 34, 35, 37-
40). Calismamizdaki PEP goriilme orami literatiir ile uyumludur. PEP’in goriilme
sikligin1 azaltmak i¢in hasta se¢imini dikkatlice yapmak (gereksiz ERCP
islemlerinden kag¢inmak), sayet endoskopist deneyimli ise segilmis hasta grubunda
pankreatik stent uygulamak ve kontrast yardimli kantilasyon teknigi yerine kilavuz
tel yardimli kaniilasyon teknigini kullanmak dogru olacaktir (7, 19, 25). Ancak
pankreatik stent yerlestirme girisiminin basarisiz oldugu durumlarda pankreatit

goriilme sikligimin ¢ok daha arttig1 unutulmamalidir (42).

Calismamizda kanama komplikasyonu goriilme oran1 %15,4 idi. Kanamalarin
%11,4’line eritrosit siispansiyonu verilmemis ve klinik olarak anlamli bulunmamis
iken %3,6’sina bir ila dort tinite arasi eritrosit siispansiyonu verilmis, %0,4’{ine ise
bes veya daha fazla linite eritrosit siispansiyonu verilmis veya anjiyografik veya
cerrahi midahaleye gerek duyulmustur (ciddi kanama). Kanama tanimi islem sonrasi
14 giin icerisinde hemoglobinde iki birim veya daha fazla miktarda diisiis olmasi
veya hemoglobindeki diislis miktarma bakilmaksizin eritrosit slispansiyonu verilme
ithtiyact dogmus olmasi veya endoskopik olarak kanamanin goézlenmis ve rapor
edilmis olmasi olarak yapilmistir. Yaptigimiz kanama tanimi konsensiis kriterlerine
(20) benzerlik gosterse de konsensiis kriterlerine gore kanama diyebilmek igin
kanamanin klinik bulgulart (hematemez veya melena varligi gibi) olmasi
gerekmektedir. Yine konsensiis kriterlerinden farkli olarak c¢alismamizda kanama
diyebilmek icin kabul edilen hemoglobindeki diisiis miktari ii¢ yerine iki birim olarak
kabul edilmistir. Bu agidan kullandigimiz kanama tanimi Freeman ve arkadaslarinin
calismalarinda yaptiklar1 tanima benzemektedir (22). Sfinkterotomi sonrast %10 ila

%30 vakada endoskopik olarak kanamanin goriilmesi miimkiin oldugu ancak bunun
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isleme bagl bir komplikasyon kabul edilmedigi; klinik olarak anlamli olan kanama
diyebilmek i¢in islem sonrasi hastada hematemez veya melena olmasi gerektigi veya
hemoglobinde eritrosit siispansiyonu verecek veya endoskopik miidahale
gerektirecek derecede diislis olmasi gerektigi goriisii hakimdir (24, 30). Calismamiz
retrospektif olarak dizayn edilmesi nedeni ile yatan hastalarin ERCP sonrasi klinik
durumlarina epikrizler incelenerek ulasilmisken ayaktan ERCP yapilmis hastalarin
islem sonrast klinik durumlarina ulasilamamustir. Incelenen epikrizlerde ise
hastalarin takiplerinde hematemez veya melena gelisip gelismedigi genellikle
belirtilmedigi goriilmiistir. Bu nedenle kanama tanimimiza bu durumlar
eklenememis olup kanama tanimimiz genis tutulmak zorunda kalimmistir. Yine bu
nedenle takiplerinde hemoglobinde iki birim veya daha fazla miktarda diistis olan
veya endoskopik olarak kanama gozlenen ancak eritrosit siispansiyonu verilme
ihtiyact dogmamis veya anjiyografik veya cerrahi miidahaleye gerek duyulmamis

vakalar tarafimizca klinik olarak anlamli olmayan kanamalar olarak kabul edilmistir.

Kanama komplikasyonu goriilme sikliginin %0,2 ila %S5 arasinda oldugu
belirtilmektedir (2). Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde kanama komplikasyonu
goriilme oranin %0,3 ila %2 arasinda bildirildigi goriilmiistir (9, 22, 34, 35, 37-40).
Caligmamizda klinik olarak anlamli olan kanama komplikasyonu goriilme orani %4
idi. Bu deger literatiire yakin ancak yine de bir miktar yiiksek olarak bulundu. Bunun

nedeni hasta popiilasyonumuzun goreceli olarak yiiksek riskli olmasina baglandi.

Calismamizda ERCP sonrasi saptanan enfeksiyoz komplikasyonlar kolanjit
ve kolesistit idi. Kolanjit goriilme orani ¢alismamizda %]1,7 iken kolesistit goriilme
orani %0,4 1di. Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi’nin 2017°de
yayimnladigr kilavuza gore ERCP sonrasi kolanjit komplikasyonu goriilme sikligi
%0,5 ila %3 arasinda degismekte iken kolesistit komplikasyonu goriilme siklig
%0,5dir (7). Bagka bir kaynakta ise bu iki komplikasyonun goriilme sikligi %1
olarak belirtilmistir (3). Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde post-ERCP kolanjitin
goriilme sikliginin %0,4 ila %1,5 arasinda degistiginin rapor edildigi gérilmistiir (9,
22, 35, 37, 39). Freeman ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada da post-ERCP
kolesistit goriilme sikhiginm %0,5 oldugu rapor edilmistir (22). Incelenen diger iki

caligmada ise enfeksiyoz komplikasyonlarin toplamda %0,3 ve %1,44 oranlarinda
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goriilldiigii rapor edilmistir (34, 40). Calismamizdaki enfeksiyéz komplikasyon

goriilme orani literatiir ile uyumludur.

Calismamizda kardiyopulmoner komplikasyon goriilme orant %1,9 idi.
Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi’nin yaymladigr kilavuza gore
kardiyopulmoner komplikasyon goriilme oram1 %2,1 ila %5,3 arasinda
degismektedir. Gegici hipoksi ve hipotansiyon ataklar1 dislandig1 zaman ise bu oran
%0,07 ila %2,4 arasinda olmaktadir (7). Andriulli ve arkadaslarinin yayinladiklari
meta-analizde kardiyopulmoner komplikasyon goriilme oranm1 9%1,33 olarak
bildirilmistir (34). Kirag ve arkadaslar1 kendi ¢alismalarinda bu oran1 %1,1 bulur
iken Cotton ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada bu oran1 %0,2 olarak bildirilmistir
(35, 40). Calismamizdaki kardiyopulmoner komplikasyon goriilme orani literatiir ile

uyumludur.

Cogu kaynakta ERCP ile iligkili perforasyon goriilme oraninin %1 den diisiik
oldugu belirtilmektedir (3, 7, 24, 30). Calismamizda da perforasyon goriilme orani
literatiir ile uyumlu olarak %0,4 idi. Diger calismalar da incelendiginde bu oranin

%0,1 ila %0,6 arasinda degistiginin rapor edildigi gortldi (9, 22, 34, 35, 37-40).

ERCP iliskili mortalite %1 ila %1,5 arasinda degismektedir (5, 32). incelenen
calismalarda ve meta-analizlerde ise mortalite oraninin %0,1 ila %2,4 arasinda rapor
edildigi gorilmektedir (9, 23, 34, 35, 37, 39). Calismamizda mortalite oran1 %0,9 (7

vaka) ile literatiir ile uyumluydu.

Yaptigimiz  ¢alismada  ERCP  islem  sonuglar1  cinsiyete  gore
degerlendirildiginde erkeklerde koledok distal kisminda darlik sonucunun,
kadinlarda ise papilla timérii sonucunun daha sik rapor edildigi goriilmistiir.
ERCP’lerde uygulanan islemler cinsiyete gore degerlendirildiginde ise erkeklerde
biliyer stent uygulamasmin daha sik oldugu goriilmiistiir. Komplikasyonlar ise
cinsiyete gore degerlendirildiginde her iki cinsiyet arasinda anlamli bir fark
gozlenmemistir. Kolanjiyoselliiler karsinomlarin ve pankreas kanserlerinin koledok
darliklarindan biiyiik 6lgiide sorumlu oldugunu diisiiniirsek ve bu iki malignitenin de

erkeklerde daha sik oldugunu (3, 43) gbz Oniinde bulundurursak calismamizda
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erkeklerde koledok distal kisminda darlik sonucunun daha yiiksek oranda ¢ikmasi ve
yine erkeklerde daha yiiksek oranda biliyer stent uygulamasi yapilmasi anlamlidir.
Papilla timorlerinin epidemiyolojisi incelendiginde ise ¢alismamizda ¢ikan sonucun
aksine papilla timorlerinin erkeklerde daha sik gorildigi bildirilmistir (44).
Literatiirde post-ERCP pankreatit gelisimi i¢in kadin cinsiyetin bir risk faktorii
oldugu bildirilse de (7, 23) calismamizda cinsiyetler arasinda komplikasyon

gelisiminde anlamli fark saptanmamaistir.

Calismamizda ERCP islem sonuglar1 yas gruplarina gore degerlendirildiginde
<40 yas grubunda daha az oranda basarisiz kaniilizasyon ve koledok distal kisminda
darlik sonuglarinin rapor edildigi goriilmiistiir. Yaslilarda ERCP islemini inceleyen
bir ¢alismada yash hastalarda basarisiz kaniilizasyon oranin ¢aligmamizla uyumlu
sekilde daha yiiksek oldugu ortaya konulmustur (45). Yine yasla beraber koledokta
darliga neden olacak neoplazilerin arttig1 gz oniinde bulundurulursa ¢alismamizda
<40 yas grubunda daha az oranda koledok distal kisminda darlik sonucunun
gbzlenmis olmasi anlamhdir. Caligmamizda 41-59 yas grubunda >60 yas grubuna
kiyasla daha fazla oranda normal ERCP sonucu elde edilmisti ki bu durum yasla
beraber bir takim pankreatikobiliyer hastaliklarin artis gostermesine bagli olarak
dogal bir sonugtur. Yine ¢alisgmamizda >60 yas grubunda <40 yas grubuna kiyasla
daha fazla oranda papilla timorii goriilmiistii ki bu durum papilla tiimoriiniin
epidemiyolojisi ile uyumludur (44). Son olarak da ¢alismamizda <40 yas grubunda
>60 yas grubuna kiyasla daha fazla oranda mikrolitiyazis sonucu rapor edilmisti.
Safra taglarinin yasla beraber arttigi bilgisi dahilinde (3) ¢alismamizda g¢ikan bu

sonug literatiir ile uyumlu degildi.

Calismamiza dahil ERCP’lerde uygulanan islemler yas gruplarina gore
degerlendirildiginde <40 yas grubunda daha az siklikla papilladan biyopsi islemi
gerceklestirildigi goriildii. Bu yas grubunda daha az sayida papilla tlimorii goriilmesi
nedeni ile bu durum dogaldir. Calismamizda >60 yas grubunda <40 yas grubuna
kiyasla daha fazla siklikta 6n kesi yapildigi goriildii. >60 yas grubunda basarili
kantilizasyonun daha zor oldugu gz dniinde bulundurulursa yine bu durum dogaldir.
Calisgmamizda <40 yas grubunda daha fazla siklikta balonla sivazlama yapildig:

gorildii. Mikrolitiyazis sonucunun bu yas grubunda daha sik gézlenmesinden dolay1
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bu durum da ayni sekilde dogaldir. Son olarak ¢alismamizda >60 yas grubunda daha
fazla oranda biliyer stent uygulamasinin yapildigi goézlenmisti. Pankreatikobiliyer
malignitelerin bu yas grubunda daha sik goriiliiyor olmasi1 nedeni ile bu durum da

anlamlidir.

Calismamizdaki komplikasyonlar yas gruplarina gore degerlendirildiginde
41-59 yas grubunda >60 yas grubuna kiyasla daha fazla siklikta post-ERCP
pankreatit gelistigi saptandi. Post-ERCP pankreatitin geng hastalarda daha sik oldugu
bilinmektedir. Bu durum muhtemelen yasla beraber ekzokrin pankreatik fonksiyonun
azalmast ile iligkilidir (6). Dolayisiyla ¢aligmamizda saptanan bu durum literatiir ile

uyumludur.

On kesi, zorlu kaniilizasyonlarda tercih edilen ve kaniilizasyon basarisini
arttirmak adina yapilan bir miidahaledir. Literatiirde 6n kesi ile post-ERCP pankreatit
goriilme sikhiginin arttigi gorisii hakimdir (19). Ancak 6n kesi ile artmig PEP
oraninin, 6n kesi isleminin kendisinden ziyade zorlu kaniilasyon nedeni ile dnceki
kaniilasyon denemelerinde ortaya cikan ampuller travmaya bagli olabilecegi de
belirtilmektedir (7). Ayn1 zamanda 6n kesi yapilan hastalarda kanamanin daha sik
oldugu bildirilmistir (39). Calismamizda basarisiz kaniilizasyon sonucuna sahip
olgularda daha sik 6n kesi yapilmis idi. Bunun sebebi kaniilizasyon ilk etapta basarili
olmayinca 6n kesi igleminin denenmesiydi. Calismamizda 6n kesi yapilan vakalarda
PEP ve kanama goriilme oranlar1 daha yiiksekti ve bu iki durum da literatiir ile

uyumlu idi.

Post-ERCP kanama genellikle biliyer ve/veya pankreatik sfinkterotominin bir
sonucudur (7). Yine pankreatik sfinkterotomi ile PEP riskinin arttigi bilinmektedir.
Ancak biliyer sfinkterotomi ile PEP riski arasinda bir iliski yoktur (24).
Calismamizda sfinkterotomi ile kanama arasinda anlaml iligki tespit edilmedi ve bu
acidan literatiir ile uyum saglanamadi. Yine ¢alismamizda pankreatik sfinkterotomi
ile PEP arasinda anlaml iliski tespit edinilemeyip literatiir ile uyum saglanamazken
biliyer sfinkterotomi ile PEP arasinda anlamli iligki tespit edilememesi literatiir ile

uyumludur.
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Mekanik litotripsi sonrasi safra yollarinda tam temizlenmemis tas parcgalari
kalabilir ve bu hastalarda kolanjit riski %10’a kadar yiikselebilir (7, 46). Ancak
calismamizda litotripsi ile enfeksiydz komplikasyonlar (kolanjit ve Kkolesistit)

arasinda anlaml iligki tespit edilememistir.

PEP riskini azaltmak i¢in 6zellikle yiiksek riskli hastalarda pankreatik stent
yerlestirmek son yillarda uygulamasi artan bir yaklasimdir (19). Choudhary ve
arkadaglarinin  yayinladiklar1 meta-analizde de profilaktik pankreatik stent
yerlestirme isleminin PEP oranlarini diisiirdiigii ortaya konulmustur (26). Mazaki ve
arkadaglarinin yayinladiklar1 meta-analizde de benzer sonuclar ortaya konulmustur
(27). Ancak papilla travmatize oldugunda kanali agik tutmak adina pankreatik kanala
stent koymak veya nazopankreatik dren koymak pankreatit insidansini
diistirmemektedir. Tekrarlayan kaniilasyon denemeleri sonucu papilla travmatize
oldugunda ortaya 6dem ve sfinkter spazmi ¢ikmakta bu da intrapankreatik basinci ve
pankreatit riskini arttirmaktadir (6). Pankreatik stent yerlestirme girisiminin basarisiz
oldugu durumlarda ise pankreatit goriilme sikliginin c¢ok daha arttigi; sayet
uygulanacaksa bu profilaktik islemin bu konuda deneyimli endoskopistler tarafindan
gerceklestirilmesi  gerektigi bildirilmistir (42). Calismamizda pankreatik stent
uygulanan hastalarda daha fazla siklikta PEP ortaya ¢iktigi gozlendi. Calismamizin
inceledigi li¢ yilda yapilan 774 islemde sadece 10 vakada pankreatik stent
uygulanmisti. Bu 10 islemin bes tanesinde PEP gelismisti. Oransal olarak
degerlendirildiginde pankreatik stent uygulanan hastalarda PEP goriilme sikliginin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmis oldugu goriilse de pankreatik stent
uygulanan olgu sayisinin az olmasi tatmin edici bir yorum yapilmasina engel teskil

etmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

v' 2013-2015 yillar1 arasinda 574 hastaya yapilan 774 ERCP islemini inceledigimiz
calismada vakalarin yas ortalamasi 59,6 idi. Vakalarin yarisindan fazlasi 60 yas
ve iizerindeydi. Vakalarin 9%56,2’si kadin hasta, %43,8’1 erkek hasta idi.

v Basarili kaniilizasyon %88,4 vakada saglandi. En ¢ok rapor edilen sonuglar
sirasiyla koledokolitiyazis, koledokta darlik ve mikrolitiyazis idi.

v Islemlerin %26,2’sinde en az bir tiir komplikasyon gozlendi. Kanama %15,4
(%11,40 klinik olarak anlamli olmayan, %4’ klinik olarak anlamli olan),
pankreatit %9,8, kardiyopulmoner komplikasyonlar ise %1,9 oraninda goriildi.
Mortalite oran1 %0,9 (7 vaka) olarak bulundu.

v' Erkeklerde koledok distal kisminda darlik, kadinlarda ise papilla tiimorii anlaml
diizeyde daha sik tespit edildi.

v’ 40 yas ve alti hasta grubunda anlamli Olgide daha az siklikla basarisiz
kantilizasyon ve koledok distal kisminda darlik sonucu tespit edildi.

v' Bagarisiz kaniilizasyon sonucuna sahip olgularda daha sik 6n kesi yapilmus idi.
On kesi yapilan islemlerde kanama ve pankreatit komplikasyonlarinin daha sik
tespit edildi.

v' Pankreatik stent uygulanan islemlerde post-ERCP pankreatit komplikasyonu

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha sik tespit edildi.

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP), pankreatikobiliyer
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde ¢ok onemli bir yere sahip, giin gectik¢e kullanimi
yayginlasan ve bu konuda yapilan caligmalarin sayis1 artmakta olan bir islemdir.
ERCP’de daha yiiksek kaniilizasyon oranlar1 elde edebilmek ve islem sonrasi
komplikasyon oranlarint diistirebilmek icin bu islemin deneyimli merkezlerde
yapilmasi gerekir. Bununla birlikte endoskopist ne kadar deneyimli olursa olsun belli
bir oranda komplikasyon ve mortalite goriilmesi kagmilmazdir. Bu nedenle hasta
secimini dikkatlice yapmak, terapdtik miidahale ihtimalinin yiiksek oldugu
endikasyonlara yonelmek, tanisal amagli islemlerden miimkiin olduk¢a ka¢inmak ve
tanida Oncelikle MRCP ve/veya EUS segeneklerini denemek, komplikasyonlar

hakkinda detayli bilgiye sahip olmak, komplikasyonlar gelistiginde erken taniyip
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midahale etmek, hasta ve hasta yakinlarmi tim komplikasyonlar yoniinden

bilgilendirmek ve aydinlatilmis onamlarini sozlii ve yazili almak gerekmektedir.

Post-ERCP pankreatit ve kanama riskini azaltmak igin 6n kesi islemlerinden
olabildigince kacinilmali; basarisiz kaniilizasyon halinde papillay1 daha fazla
travmatize etmek yerine islem sonraki bir seansa ertelenmelidir. PEP riskini azaltmak
amaci ile pankreatik stent takilmasi isleminin ise sadece bu konuda deneyimli
merkezlerce gerceklestirilmesi gerektigi kanaatindeyiz. ERCP islemi sonrasi
endoskopisitin yazdig islem raporunun daha ayrintili olmasinin ve yine islem sonrasi
klinik bilgileri icerecek olan hasta epikrizinin ayni sekilde daha ayrintili
olusturulmasinin bundan sonra yapilacak caligmalarin daha giivenilir olmasinm

saglayacagina inanmaktayiz.
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