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OZET

Endoskopik retrograt kolanjiopankreatografi (ERKP) islemi, yan goriislii bir
endoskop aracilig1 ile papilla vaterinin kaniile edilmesi ve kontrast madde verilerek
safra yollar ile pankreas kanalinin radyolojik olarak goriintiilenmesi islemidir. ERKP,
bu yolla bir¢cok safra yolu, pankreas ve karaciger hastaliginin tanisina yardimeci olur.
Buna ek olarak ERKP, isleme eklenen bir¢ok terapotik miidahele ile yukarida
bahsedilen sistemlere ait birgok hastaligin tedavisinde de kullanilir. Ancak islemin bazi
ciddi komplikasyonlar1 vadir. Pankreatit, ERKP sonrasi sik gelisen bir komplikasyon
olup; kanama, perforasyon, kolanjit, kolesistit ve kardiyopulmoner komplikasyonlar da
goriilebilir. Bu nedenle gilinlimiizde ERKP’nin tanisal amagtan ¢ok terapotik amacla

kullanim1 giindeme gelmistir.

Bu calismanin amaci Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali Endoskopi Unitesi’nde Ocak 2000-Aralik 2010 arasindaki 11 yillik donemde, 3512
hastada yapilan 4095 ERKP islemini yas, cins, islem dncesi tan1 ve endikasyon, yapilan
islem, islem siiresi, basar1 orant ve komplikasyonlar yoniinden retrospektif olarak
incelemek, sonuclarini degerlendirmek ve bu alandaki giincel yaklagimlari ortaya

koymaktir.

Bu ¢alismada ERKP ve diger endoskopik prosediirler i¢in; Olympus TJF 240,
Storz 13881 PKS, Fujinon ED 450 XT 5 fleksibil duodenoskoplar, Olympus UES-10 ve
Storz Autocon 50 elektrokoterler, degisik ERKP kataterleri, sfinkterotomlar, balonlar,
litotriptorler, forsepsler ve koagulasyon elektrotlar kullanildi. Tiim prosediirler Genel

Cerrahi Ogretim Uyeleri tarafindan gergeklestirildi.

Hastalar 3 ile 94 yas arasinda olup ortalama yas 55,1 olarak bulundu. Hastalarin

2033’1 kadin (% 57,9), 1479’u erkekti (% 42,1).

Hastalarda en yaygin ERKP endikasyonlari; 2571 hastada (% 73,2) tikanma
sarthi@1 ve/veya yiiksek serum bilirubin diizeyi varligi, 1170’inde (% 33.3) tikanma
saritliginin eslik etmedigi yiiksek serum kolestatik enzim (AST, ALT, GGT, ALP)
diizeyleri varligi, 1131’inde de (% 32,2) koledok tasiydi.

Ortalama ERKP siiresi 16,5 dakika (5-45 dakika arasi) idi. Hastalardan 2929’una
(% 83.,4) bir kez, 583’line (% 16,6) ise tekrarlanan ERKP yapildi. Kaniilasyon 3336



hastada (% 95,0) basariliydi, 176 hastada (% 5,0) ise kaniilasyon miimkiin olmadi.
Basarisiz kaniilasyonun en yaygin sebepleri; hasta intoleransi ve premedikasyon
problemleriydi (55 hasta, % 31,3). Hastalarin 527" sinde (% 15,0) pre-kat
sfinkterotomiye ihtiya¢ duyuldu.

Hastalarin 3266’sinda (% 93,0) ek tedavi edici endoskopik islemler uygulandi.
En sik uygulamalar 3126 hastada (% 89) endoskopik sfinkterotomi, 3108’inde (% 88,5)
balon uygulama ve 2500’iinde de (% 71,2) tas ¢ikarilmasr idi.

ERKP sonrasi serum amilaz degerleri yiikselen 970 hasta (% 27,6) harig
tutuldugunda, 133 hastada (% 3,8) «ciddi komplikasyon goriildii. Major
komplikasyonlar; 60 hastada (% 1,7) akut pankreatit, 25’inde (% 0,7) kanama, 20’sinde
(% 0,6) perforasyon, 14’tinde (% 0,4) kolanjit ve 14’tinde (% 0,4) de ciddi

premedikasyon problemleriydi.

ERKP yapilan 6 hasta (% 0,2) 6ldii. Bunlardan 3’tinde (% 0,1) 6liim sebebi
perforasyon ve peritonit olup bu hastalar cerrahi tedaviye ragmen kurtarilamadi, diger

3’tinde (% 0,1) ise neden premedikasyon problemleriydi.

Sonu¢ olarak, morbidite ve mortalite riskine ragmen ERKP, hepatobilier ve
pankreatik hastaliklarin tan1 ve tedavisinde kullanilan ve deneyimli ellerde yapildiginda

giivenilir olan bir islemdir.

Anahtar Kelimeler: Endoskopi, Endoskopik retrograt kolanjiopankreatografi,
ERKP
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ABSTRACT

The endoscopic retrograde cholongiopancreatography (ERCP) process is
canulization of papilla vateri radiolologically and imaging bilier tructs and pancreas
duct by a lateral endoscope. ERCP helps the diagnose of many pathologies of bilier
tructs, pancreas and liver. Additionally, it is used for treatment of these systems’
pathologies supplementing many therapeutical interferes. But the process has some
severe complications. Pancreatitis is an often complication comes out after ERCP and
bleeding, perforation, cholongeititis, cholecystitis and cardiopulmoner complications
may be also seen. Because of this, currently it is used for treatment more than for

diagnose.

The aim of this study is to investigate retrospectively and to evaluate the results
of 4095 ERCPs carried out on 3512 patients who applied Atatiirk University Medical
Faculty General Surgery Department Endoscopy Unit for 11 years between January
2000 and December 2010 with respect to age, gender, preoperative diagnose,
endications, time of process, success rate and complications than manifest the current

approaches to this subject.

In this study, for endoscopy and other endoscopic processes, Olympus TJF 240,
Storz 13881 PKS, Fujinon ED 450 XT 5 flexible duodonescopes, Olympus UES-10 and
Storz Autocon 50 electrocauteries, variable ERCP catheters, sphincteretomies, balloons,
lithotropes, forceps and coagulation electrodes were used. All the procedures were

carried out by General Surgery instructors.

Age of patients were between 3 and 94 and mean age was 55,1. 2033 (57,9%) of

patients were female, 1479 (42,1%) of patients were male.

The most common endications of ERCP were; joundice with occlusion or high
blood sera billirubinemia in 2571 (73,2%) of patients, high cholestatic enzyme levels
(AST, ALT, GGT, ALP) without joundice with occlusion in 1170 (33,3%) of patients
and choledocal lapis in 1131 (32,2%) of patients.

Mean ERCP time was 16,5 minutes (between 5-45 minutes). 2929 (83,4%) of
patients had been applicated for once, 583 (16,6%) of patients had been applicated
ERCP repetitively.
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Canulization was successful in 3336 (95,0%) of patients, canulization was
impossible for 176 (5%) of patiens. Most common reasons for unsuccessful canulization
were intolerance of patients and premedication problems (55 patients, 31,3%). Pre-cat

sphincterotomy was needed for 527 (15,0% ) patients.

Additional therapeutic endoscopic procedures were applicated to 3266 (93%)
patients. The most common applications were sphincterotomy for 3126 (89%) patients,
balloon application for 3108 (88,5%) patients and removing lapis for 2500 (71,2%)

patients.

Except for the 970 (27,6%) patients whose amylase levels rose, severe
complications were seen in 133 (3,8%) patients. The major complications were; acute
pancreatitis in 60 (1,7%) patients,bleeding in 25 (0,7%) patients, perforation in 20
(0,6%) patients, cholangitis in 14 (0,4%) patients and severe premedication problems

in 14 (0,4%) patients.

6 (0,2%) patients who were applicated ERCP died. Exitus reason for 3 (0,1%)
patients were perforation and peritonitis and they could’nt be rescued although surgical

treatment. Exitus reasons for the other 3 (0,1%) patients were premedication problems.

As result, although the morbidity and mortality risk, ERCP is used for diagnose
and treatment of pancreatic and hepatobilier pathologies and reliable process if

applicated by experienced physicians.

Key Words: Endoscopy, Endoscopic retrograde cholangiopancreatography,
ERCP
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1. GIRIS VE AMAC

[k  defa 1974  yilinda  gergeklestirilen endoskopik  retrograt
kolanjiopankreatografi (ERKP) islemi, yan goriislii bir endoskop ve onun iginden
gecirilen bir kateter aracilifi ile papilla vaterinin kaniile edilmesi ve kontrast madde
verilerek safra yollari ile pankreas kanalinin radyolojik olarak goriintiilenmesi islemidir

(1,2).

ERKP ile ampulla vateri endoskopik olarak goriintiilenebilir, safra kanallar1 ve
pankreas kanali kaniile edilebilir. Boylece karaciger, safra kesesi, pankreas ile safra ve
pankreas kanallarindaki problemlerin tanisi konabilir. Tanisal islemlere ek olarak
sfinkterotomi, tag ¢ikarilmasi ve stent uygulanmasi gibi tedavi edici islemler de

yapilabilir (3).

ERKP ciddi komplikasyonlar1 olan bir iglemdir ve ¢esitli ¢aligmalarda % 10’a
varan morbidite ile % 1’e varan mortalite oranlar1 bildirilmektedir (4, 5). ERKP
komplikasyonlar1 ~ arasinda  pankreatit,  perforasyon, kanama, enfeksiyoz

komplikasyonlar ve kardiyopulmoner komplikasyonlar bulunmaktadir (4-6).

Bu calismanin amaci Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali Endoskopi Unitesi’nde Ocak 2000-Aralik 2010 arasindaki 11 yilik dénemde
ERKP yapilan hastalari; yas, cins, islem 6ncesi tan1 ve endikasyon, yapilan iglem, islem
sliresi, basari oran1 ve komplikasyonlar yoniinden retrospektif olarak incelemek ve

sonuglar1 degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Giris

Endoskopik retrograt kolanjiopankreatografi (ERKP), duodenoskop, kontrast
madde ve rontgen 1sinlar1 yardimiyla, safra kesesi, karaciger ve pankreasin drenajini
saglayan kanallarin goriintiillenmesi yontemidir. Ampulla vateri endoskopik olarak
goriintiilenir, safra kanallar1 ve pankreas kanali kaniilize edilir. Boylece karaciger, safra

kesesi, pankreas ile safra ve pankreas kanallarindaki problemlerin tanisi konabilir (7).

ERKP, tanisal islemlere ek olarak, bu bolgelere ait baz1 sorunlarin tedavisinde de
kullanilabilir ve gilinlimiizde ERKP, gelisen teknolojilerin manyetik rezonans
kolanjiopankreatografi (MRKP) gibi invaziv olmayan tanisal yollar iiretmesi nedeniyle,
tanisal amagtan ¢ok terapotik amagh olarak kullanilmaktadir (7, 8). Ana safra
kanalindaki taglar1 tespit etmede ERKP’nin yiiksek sensitivite ve spesifitesi yaninda,
endoskopik sfinkterotomi (ES) veya ek olarak litotriptorle kirilarak tas g¢ikarilmasi
islemleri, olgularin % 90’indan fazlasinda basarilidir. Ayrica ERKP ve ek terapdtik
islemler, malign ve benign biliyer ve pankreatik darliklarda ve cerrahi sonrasi safra
kanal hasarlarinda stent uygulamasi, sfinkterotomi, pankreatikobilier kanalda veya
ampulla vateride yer alan kitlelerden biyopsi alinmasi veya submukozal kitle ve polip

eksizyonu yapilmasi gibi islemlerde de kullanilabilir (8).

ERKP islemi sirasinda ve sonrasinda gesitli komplikasyonlar ve nadiren 6lim
gelisebilir. Pankreatit, ERKP sonrasi sik gelisen bir komplikasyondur. Ayrica kanama,
perforasyon, kolanjit, kolesistit ve kardiyopulmoner komplikasyonlar da goriilebilir.
Gerek morbidite, gerekse mortalite gelismesinde endoskopist ve ekibinin deneyimi son

derece onemlidir (7, 9).

2.2. Teknik Ozellikler

ERKP yapabilmek icin bir dizi endoskopik ve radyolojik araca gereksinim
duyulmaktadir (3, 8-14). Bunlar;

A) Endoskopik Ekipmanlar
e Yandan goriislii duodenoskop

e Kaniilasyon ve sfinkterotomi katateri



e Tas ¢ikarmak i¢in balon ve basket katateri

e Tas kirmak i¢in litotriptor

e  Striktiir dilatasyonu i¢in balon dilatasyon katateri
e Biyopsi forsepsi

e Sitoloji i¢in fir¢a katateri

e  Gayd (rehber tel)

B) Radyolojik Ekipmanlar
e Ayarlanabilir X-151n1 masasi
e  Floroskopi goriintiileme sistemi

e Kontrast madde

2.3. Endikasyonlar

ERKP, hepatobilier ve pankreatik kanallarin radyolojik olarak goriintiilenmesine
imkan taniyarak bu sistemlerle iliskili cogu hastalikta taniya yardimei olur (10, 11, 14).
Buna ek olarak bazi hastaliklarda da tedavi edici degere sahiptir. Endoskopik
sfinkterotomi; ampulla vaterinin elektrik akimi uygulanarak kesilmesi islemidir ve bu
islem i¢in sfinkterotom adi verilen 6zel aygitlar kullanilir. Endoskopik sfinkterotomiden
sonra basket ve balon kateterler kullanilarak koledok ve pankreas kanali taslarmin
cikarilmasi, tedavide onemli bir yer tutmaktadir. Ayrica malign ve benign darliklarda
safra yollar1 veya pankreas kanallarina stent yerlestirilmesi ve balon dilatasyonu; malign
darliklarda ise ek olarak lazer ve radyofrekans ablasyon gibi yontemler de miimkiindiir

(10, 13, 14).

Asagida ERKP endikasyonlar1 6zetlenmistir (10-15);

2.3.1. Tan1 amacgh endikasyonlar

e Sarilig1 olan hastada safra yolu tikaniklig1 siiphesi (tas, tiimor, kistik ya da
paraziter hastalik)
e Sarilig1 olmayan hastada kliniginin safra yolu veya pankreas patolojisini

diisiindiirmesi



e Pankreas tiimoriinii diisiindiiren bulgu ve belirtilerin varligi, buna karsilik
radyolojik yoOntemlerin (ultrasonografi, bilgisayarli tomografi vs.) tam
koydurucu olmamasi

e Etyolojisi bilinmeyen tekrarlayici pankreatit varlig

e Kronik pankreatitte ameliyat oncesi inceleme

e Ultrasonografi veya bilgisayarli tomografi ile saptanamamis pankreatik
psodokist olasiligi veya bilinen psddokistte ameliyat 6ncesi degerlendirme

e (Oddi sfinkter manometresi

e Safra yolu yaralanmasi siiphesi

2.3.2. Tedavi amach endikasyonlar

e Endoskopik sfinkterotomi

Koledokolitiazis

o ®

Siipiiratif kolanjit
Biliyer pankreatit

& 0

Papiller stenoz veya Oddi sfinkter islev bozuklugu
Safra yolu darliginda stentleme veya balon dilatasyon dncesi
Koledokosel (distal koledogun duvar i¢i kistik dilatasyonu)

Safra yoluna agildig1 diisiiniilen karaciger kist hidatigi varligi

= @ oo

Ameliyattan sonra safra fistiilii

e Stentleme
a. Benign darliklar
b. Malign darliklar
c. Safra fistili

d. Cikarilamayan biiyiik koledok taglari

e Balon dilatasyonu

a. Benign darliklar

e Nazo biliyer drenaj kateteri yerlestirilmesi
a. Akut kolanjit varliginda ve Onlenmesinde, veya koledok tasini

¢oziindiirmek i¢in kimyasal madde infiizyonu amaciyla



2.4. Kontrendikasyonlar

ERKP i¢in tek mutlak kontrendikasyon hastanin endoskopiyi reddetmesi veya
hastada akut stabil olmayan kardiyovaskiiler veya kardiopulmoner hastalik varligidir.
Rolatif kontrendikasyonlar ise 6zofagus, mide veya duodenumun yapisal anomalileri,
biiyilk 6zefagus divertikiilii, tanimlanmamis 6zofagus striktiirii, biiyiik paradzofajial
hiatus hernisi, gastrik volvulus, ge¢irilmis Billroth II veya Roux-N-Y jejunostomi
ameliyatlar1 ile kominikan pankreas pseiidokist sayilabilir. Endoskopistin deneyimi

islemin bu kosullar altinda yapilabilirligine karar verir (16).

2.5. Komplikasyonlar

Diger endoskopik islemlerden farkli olarak, ERKP’nin énemli oranda ve bazilar
ciddi sonuglar dogurabilen komplikasyonlari vardir. Isleme bagli komplikasyon orani %

10’a varabilir, mortalite ise % 0,1-0,2 oraninda goriiliir (4, 5).

ERKP ile iliskili komplikasyonlar; sedasyon, endoskopi islemi ve ERKP

islemine bagli olanlar olarak siniflanabilir.

Yeterli bir sedasyon basarili bir ERKP i¢in énemlidir. Hekim sedatif ajanlarin
etkilerini ve yan etkilerini iyi bilmelidir. Sedatiflerin diisiilk dozda kullanilmasi giivenli
olsa da, bu sekilde yapilan sedasyon ile ERKP’de sfinkterotomi veya tas ¢ikarma
isleminin basarisizligi artar. Buna karsin, yiiksek dozda sedatif ajan verilmesi
hipoventilasyon, hipoksi ve hiperkapni riskini artirir, boylece hastanin cevapsizligina
sebep olur. Derin sedasyonda hasta ve endoskopist arasindaki iletisim kopabilir ve
islemde basarisizlik ihtimali artar. Boyle bir durumda hastay1 uyandirmak, rahatlatmak
ve hasta ile gerekli iligskinin tekrar saglanmasindan sonra isleme devam etmek faydali
bir yaklasimdir (17-19). Aritmi, solunum ve kalp durmasi ile hava embolisi nadir

komplikasyonlardir (14).

Endoskopinin kendisine bagli komplikasyonlar nadiren gelisebilir. Ozofagus
striktiirii, tiimor veya hiatus hernisi gibi yapisal anormallik olmaksizin st
gastointestinal kanalin perforasyonu genellikle goriilmez. Duodenal divertikiiller islem
icin genellikle bir problem olusturmaz, hatta bazen islemi kolaylastirabilir. Endoskopiye
bagh riskler daha ¢ok, duodenoskopun kullanimindaki hatalardan kaynaklanir. ERKP

egitimi alan kisi duodenoskop, biyopsi forsepsleri, kataterler, sfinkterotom veya basket



gibi delinmeye yol agabilecek cihazlarin dogru kullanimi konusunda bilgi sahibi

olmalidir (18, 19).

ERKP’ye bagli komplikasyonlarin sikligi baslica hastayla ilgili faktorler ile
endoskopistin deneyim ve becerisine baglidir. Genelde problemsiz sekilde derin
koledok kaniilasyon yapabilmesi i¢in, endoskopistin en az 200 ERKP yapmis olmasi
gerektigi kabul edilmektedir (4, 17, 18). Bu komplikasyonlar baslica akut pankreatit,
kolanjit, kanama ve daha az olarak da perforasyondan olusur. Bunlardan en c¢ok
pankreatit ve kolanjitlerle karsilasilir (18, 19). Diger yandan islem esnasinda gerek
hasta, gerekse endoskopist ve ekibi radyasyona maruz kalir. Alinan bu radyasyon,
floroskopi siiresi kisaltilarak ve radyasyondan korunmada genel kurallara uyarlarak
ithmal edilebilir diizeye indirilebilir (20), hatta hamilelik sirasinda yogun koruma

materyalleri kullanilarak ERKP giivenle yapilabilir (21).

2.5.1. Pankreatit

Pankreatit, ERKP’nin en sik karsilagilan komplikasyonudur. Bir¢ok prospektif
calismada ERKP sonrasi pankreatit oran1 % 1,8-7,2 arasinda verilmektedir. Bununla
beraber pankreatit insidansi, pankreatit tanisinda kullanilan kriterlere, hasta takibinin

tipi ve siiresine, vaka se¢imine bagli olarak degisebilmektedir (22-26).

ERKP sonrasi pankreatit tanisinda kabul edilen kriterler, 1991 yilinda bir
konsensus ¢aligmasinda One sliriilmiis olup bu kriterler; ERKP sonrasi 24 saat i¢inde
serum lipaz diizeyinde artis ya da 24 saat i¢inde serum amilaz diizeyinde en az 3 kat
artigla birlikte pankreatitle uyumlu karin agrisinin baglamasidir. Agr1 sikayeti hastaneye
basvuruyu gerektirecek kadar siddetli olur ya da hastanede yatan bir hastanin hastanede
kalis siiresini uzatir. Bu ¢alisma, ERKP sonrasi pankreatit gelistikten sonra hastanede
kalinmas1 gereken siireyi Olcii alarak pankreatitin agirligint siniflandirmistir. Bu
siniflandirmaya gore; hafif pankreatit, 2-3 giinliik hastanede yatis1 gerektirirken, orta
dereceli pankreatit 4-10 giinliik, siddetli pankreatit ise 10 giinden daha uzun siire
hastanede yatisi, yogun bakim {nitesinde yatisti veya pankreatitin lokal

komplikasyonlar1 i¢in miidahale varligin1 gerektirmektedir (18).



2.5.2. Kanama

Sfinkterotomiyi takiben genellikle az miktarda ve kisa zamanda kendiliginden
duran bir kanama olusur. Transflizyon gereksinimi duyulacak boyutta kanama ise
hastalarin % 2-3 kadarinda olusmaktadir (4). Bu hastalarda cerrahi gereksinimi % 1,

mortalite ise % 0,3 oraninda bildirilmistir (27).

2.5.3. Kolanjit

ERKP sonras1 asendan kolanjit, potansiyel bir komplikasyondur ve % 0,4-1,8
oraninda goriiliir (14). Asendan kolanjite, tikanmis safra yollarinin bakteriyel
enfeksiyonu sonrasi genellikle Gram-negatif mikroorganizmalar (siklikla Pseudomonas
ve Enterobacteriaceae) neden olur ve bu durum genellikle bakteriyemi ile sonuglanir.
Bu nedenle bazi arastirmacilar ERKP oOncesi profilaktik parenteral antibiotik
uygulamasini 6nerirken (28, 29), bazilar1 da buna gerek olmadiginmi diisiinmektedir (30,
31). Profilaktik antibiotik olarak en siklikla 6nerilen ilaglar, safra yollarindan atilim iist
diizeyde olan ve Gram-negatif mikroorganizmalara etkili olan Tigiincii kusak
sefalosporinlerden seftriakson ve sefotaksim olup % 9 oraninda anaerob
mikroorganizmalar da etkin oldugu i¢in tedaviye bu mikroorganizmalar1 da kapsayan

bir ilacin eklenmesi 6nerilmektedir (32).

Enfeksiyonu engellemek i¢in oncelikle islemde kullanilacak tiim aletler ¢ok iyi
temizlenmeli, steril edilmeli ve aseptik ortamda saklanmali, islem esnasinda da asepsi-
antisepsi kurallarina uyulmalidir. Kolanjiti 6nlemenin bir baska yolu ise tamamen veya
tama yakin tikali safra yollarina basingli ve gereginden fazla miktarda kontrast madde

enjeksiyonundan kaginmaktir (32).

2.5.4. Perforasyon

Perforasyon her endoskopik girisimin en korkulan komplikasyonlarindandir.
ERKP’de sfinkterotomiye bagli perforasyon % 1’den az olup genellikle % 0,3-0,6
arasindadir (4-6, 33). Bu perforasyonlarin biiylik ¢ogunlugu retroperitoneal bolgeyi
ilgilendirir (33). Perforasyonlarin; sfinkterotomi sirasindaki periampuller perforasyon,
klavuz telin neden oldugu perforasyon ve papilladan uzak yerlerdeki perforasyon olmak

tizere Ui¢ farkli tipi tantmlanmustir (6).



Perforasyonun en 6nemli nedeni kontrolsiiz kesi ve sfinkterotomi telinin biiyiik
boliimiiniin papilla i¢inde tutularak kesi yapilmasidir. Hata, kesi uzunlugunun koledok
genisligine oranlanamamasindan kaynaklanmaktadir. Bu komplikasyon, sfinkterotomi
telinin yaridan fazlasmin goriiniir halde papilla diginda tutulmasi ve koterin kisa
araliklarla kullanilarak kontrollii kesi yapilmasi ile engellenebilir. Ayrica kesi
yapilmadan once kesi agisinin iyi ayarlanmasi ve sfinkterotom i¢inden gecen klavuz

telin koledok i¢inde olmasi giivenli bir kesi i¢in ¢ok dnemlidir (33).

2.5.5. Ge¢ donem komplikasyonlar

ERKP’nin ge¢ donem komplikasyonlar1 i¢inde 5 yildan sonra % 5-10 oraninda
yeniden daralma ve kolesistit vardir. Yeterli bir sfinkterotomi sonrasi papiller darlik
klinik olarak nadir goriilen bir durumdur (34). Darlik genellikle ilk yil icinde meydana
gelir ve tam bir sfinkterotomi sonrasi darlik olmamasi beklenir. Tekrarlayan kolanjit bir
baska ge¢ donem komplikasyonudur ve unutulmus tas veya papiller darliga bagl olarak

gelisebilir. Bu hastalarda yaklagim yenilenen ERKP ile olmalidir.

2.6. Mortalite

ERKP i¢in mortalite oran1 % 0,8-1,2 arasinda verilmektedir (14, 34).



3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hastalar

Bu c¢aligmaya Ocak 2000-Aralik 2010 arasindaki 11 yillik siirede Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Endoskopi Unitesi’nde Genel
Cerrahi  Ogretim  Uyeleri tarafindan 4095 kez endoskopik  retrograt
kolanjiopankreatografi (ERKP) uygulanan 3512 hasta alindi. Hastalar; yas, cins, islem
Oncesi tan1 ve endikasyon, yapilan islem, islem siiresi, bagar1 oran1 ve komplikasyonlar

yoniinden retrospektif olarak irdelendi.

3.2. Aletler

Bu calismada ERKP ve diger endoskopik prosediirler icin; Olympus TJF 240,
Storz 13881 PKS, Fujinon ED 450 XT 5 fleksibil duodenoskoplar, Olympus UES-10 ve
Storz Autocon 50 elektrokoterler, degisik ERKP kataterleri, sfinkterotomlar, balonlar,

litotriptorler, forsepsler ve koagulasyon elektrotlar kullanildi.

3.3. islem Oncesi Hazirhk

ERKP Oncesi 6-8 saat a¢ birakilan hastalara islem oncesinde 5 mg midazolam
(Dormicum) ve 30 mg pethidine (Aldolan) iv yoldan verildi ve gerektiginde ek dozlar

uygulandi. Tiim hastalar iglem sirasinda pulsoksimetre ile takip edildi.

3.4. islem Sonras: Izleme

Ayaktan tanisal ERKP yapilan hastalar 4-6 saatlik takibin ardindan gonderildi.
Tedavi edici ek endoskopik islem uygulanan hastalar ise 1 giin hastanede yatirildi.
Karin agris1 basta olmak iizere problemleri olan hastalarin hastaneye basvurmalari

sOylendi. Komplikasyon ¢ikan hastalar hastaneye yatirilarak takip ve tedavi edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2000-Aralik 2010 arasindaki 11 yillik siirede Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Endoskopi Unitesi’nde, 3512 hastaya 4095 kez

endoskopik retrograt kolanjiopankreatografi (ERKP) yapildi.

Hastalar 3 ile 94 yas arasinda olup ortalama yas 55,1 olarak bulundu. Hastalarin

2033’1 kadim (% 57,9), 1479’u erkekti (% 42,1).

Hastalarda en yaygin ERKP endikasyonlari; 2571 hastada (% 73,2) tikanma

sarilig1 ve/veya yiiksek serum bilirubin diizeyi varligi; 1170’inde (% 33,3) tikanma
sarth@inin eslik etmedigi yiiksek serum kolestatik enzim (AST, ALT, GGT, ALP)
diizeyleri varligi, 1131’inde de (% 32,2) koledok tasiydi (Tablo 1). Toplamda 3301

hastada (% 94,0) serum kolestaz enzimlerinden en az bir tanesi yiiksekti.

Tablo 1. ERKP endikasyonlari

Endikasyon* Say1 %
Tikanma sar1li1 ve/veya serum biliriibin yiiksekligi 2571 73,2
Tikanma sar1li§1 olmaksizin kolestatik enzim ytiksekligi 1170 33,3
Koledok tas1 1131 32,2
Genis koledok 323 9,2
Karaciger kisti (hidatik veya alveolar) 204 5,8
Pankreatit 179 5,1
Kolanjit 112 3,2
Pankreas timori 49 1,4
Safra fistiili 45 1,3
Ampulla tiimorii 32 0,9
Koledok ve safra yolu tiiméri 18 0,5
Karaciger timorii 14 0,4
Pankreas fistiilii 7 0,2
Koledok kisti 6 0,2
Pankreas kisti 3 0,1

* Bazi1 hastalarda birden ¢ok
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Ortalama ERKP siiresi 16,5 dakika (5-45 dakika aras1) idi. Hastalardan 2929’una

(% 83,4) bir kez, 583’1ine (% 16,6) ise tekrarlanan ERKP yapildi (Tablo 2).

Tablo 2. ERKP sayilari

Kac¢ kez ERKP yapildig Say1 %
Bir kez 2929 83,4
Iki kez 485 13,8
Uc kez 98 2,8
Toplam 3512

Kaniilasyon 3336 hastada (% 95,0) basariliydi, 176 hastada (% 5,0) ise

kaniilasyon miimkiin olmadi. Basarisiz kaniilasyonun en yaygin sebepleri; hasta

intolerans1 ve premedikasyon problemleriydi (55 hasta, % 31,3) (Tablo 3). Hastalarin

527 sinde (% 15,0) pre-kat sfinkterotomiye ihtiya¢ duyuldu.

Tablo 3. Kaniilasyon basarisizliginin nedenleri

Basarisizlik nedeni Say1 %

Hasta toleranssizligi veya premedikasyon sorunlari 55 31,3
Pilor veya duodenal bulbus darlig1 39 22,2
Gastrektomi varligi 29 16,5
Tam ampulla tikaniklig1 17 9,7
Midede gida varligi 14 8,0
Alet bozulmasi 13 7,4
Ampulla pozisyon anomalisi 9 5,1
Toplam 176

Hastalarin 3266°sinda (% 93.0) ek tedavi edici endoskopik islemler uygulandi.

En sik uygulamalar 3126 hastada (% 89) endoskopik sfinkterotomi, 3108’inde (% 88,5)
balon uygulama ve 2500’iinde de (% 71,2) tas ¢ikarilmasi idi (Tablo 4).
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Tablo 4. Ek tedavi edici endoskopik islemler

Islem* Say1 %
Endoskopik sfinkterotomi 3126 89,0
Koledoga balon uygulamasi 3108 88,5
Tas ¢ikarilmast 2500 71,2
Koledok stenti 123 3,5
Basket litotriptdr uygulamasi 98 2,8
Ampulla ve/veya koledok dilatasyonu 49 1,4

* Bazi hastalarda birden ¢ok

ERKP sonrasi serum amilaz degerleri yiikselen 970 hasta (% 27,6) harig¢
tutuldugunda, 133 hastada (% 3.,8) ciddi komplikasyon goriildi. En sik goriilen
komplikasyon 60 hastada (% 1,7) karsilasilan akut pankreatit idi (Tablo 5).

Tablo 5. ERKP komplikasyonlari

Komplikasyonlar* Say1 %

Serum amilaz diizeyi yiiksekligi 970 27,6

<2 kat 618 17,6

>2 kat 352 10,0
Klinik pankreatit 60 1,7
Cerrahi tedavi gerektiren 18 0,5
Pankreas pseudokisti gelisen 7 0,2
Kanama 25 0,7
Transflizyon gerektiren 3 0,1
Klinik perforasyon 20 0,6
Cerrahi tedavi gerektiren 11 0,3
Klinik kolanjit 14 0,4
Ciddi premedikasyon sorunlari 14 0,4

* Bazi1 hastalarda birden ¢ok

ERKP yapilan 6 hasta (% 0,2) 6ldii. Bunlardan 3’tinde (% 0,1) 6lim sebebi
perforasyon ve peritonit olup bu hastalar cerrahi tedaviye ragmen kurtarilamadi, diger

3’linde (% 0,1) ise neden premedikasyon problemleriydi.



13

5. TARTISMA

Endoskopik retrograt kolanjiopankreatografi (ERKP), ampulla vateriyi
endoskopik olarak; safra kesesi, karaciger ve pankreasin drenajini saglayan kanallar1 da
radyolojik olarak goriintiileyerek karaciger, safra kesesi, pankreas ile safra ve pankreas
kanallarindaki problemlerin tanmisinda yardimci oldugu gibi, eklenen tedavi edici
islemlerle, bu bolgelere ait bazi hastaliklarin tedavisinde de rol oynayan 6nemli bir

islemdir (7, 10, 11, 14).

Anormal karaciger fonksiyon testleri veya kolestatik enzim diizeyleri ile birlikte
kolestaz ve kolestatik sarilik varligi, tanisal ERKP’nin yaygin olarak kabul edilen
endikasyonlaridir (14, 35-37). Baz1 yazarlar, diger yontemlerin sinirli tanisal sonug
vermesinden Otiirli, safra tikanikligi tanisinda ERKP’yi altin standart olarak kabul
etmiglerdir (14, 36, 38). Buna karsilik, manyetik rezonans kolanjiopankreatografi
(MRKP) gibi daha az invaziv yontemlerin varlig1 nedeniyle, tanisal ERKP’nin bu rolii
son yillarda tartisilmaya baslanmistir (14, 36). Su anda ¢ogu bilim adami tanisal amagh
kullanimda ilk tercihi MRKP’den yana kullanmakta, ERKP’yi ise hepatobilier-
pankreatik hastaliktan siiphe duyulmasina ragmen diger goriintileme islemlerinin
normal bulgular verdigi durumlarda tercih etmekte, boylece ERKP iglemini giivenli ve
etkili olarak tarifleyip hastalarda gereksiz travmadan kag¢inmayi amaclamaktadir (10,
14, 39). ERKP’nin bu tarz kullanimi, klinigimizin uygulamasi ile paralellik

gostermektedir.

Safra kesesi tas1 varliginda koledokta tas bulunma olasiligi % 10-15 kadardir
(40, 41). Koledok tas1 varlig1 veya siliphesi, tanisal ERKP i¢in bir endikasyon olmakla
birlikte, ERKP i¢in en iyi adayin kim oldugu ve bu alanda MRKP’ye kars1 basarisi
halen tartigmalidir. Scaffidi ve arkadaglar1 (38), koledok tas1 tanisinda MRKP’nin % 28
yanlis negatif ve % 11 yanls pozitiflik oranina sahip oldugunu gostermistir. Tani
alanindaki bu tartigmaya karsilik acil ERKP ve endoskopik sfinkterotomi (ES), tasa
bagli olarak olusan akut siipiiratif tikayici kolanjit olgularinda en onemli tedavi
secenegidir (10, 14, 35-37). ERKP ve ES, laparoskopik kolesistektomi oncesi oldugu
kadar cerrahi sonrasi artik koledok taslarinin saptanmasinda ve cikarilmasinda da
onemli derecede etkili gorlinmektedir (14, 42-45). Bu ¢alismada 2500 hastada ERKP ile

birlikte endoskopik safra yolu tasi ¢ikarilmasi islemi uygulanmistir.
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ERKP, ES ve/veya stentleme ile birlikte kullanildiginda kolesistektomi sonrasi
safra kanal1 yaralanmalari, safra sizintis1 veya darlik gibi komplikasyonlara yaklasim
icin de uygun bir ¢oziimdiir (44-47). Bizim c¢alismamizda 45 hastada bu yontem

uygulanmistir.

Akut bilier ya da travmatik pankreatitdeki rolii tartismali olsa da, ERKP, hem
tanida hem de bilier/pankreatik ES ve/veya stentleme ile birlikte kullanildigi zaman
hafif-orta veya ciddi akut pankreatit tedavisinde genis ¢apta kullanilmaktadir (48-51).
Bu ¢alismada akut pankreatitli 179 hasta icin tanisal ya da tedavi edici ERKP, pankreas
fistiilii olan 7 hasta i¢in de tedavi edici ERKP uygulanmustir.

ERKP’nin bir bagka endikasyon alanmi safra kanali ve pankreas kanserlerinin
taranmasi, tanisi, ameliyat oncesi degerlendirilmesi ve palyatif tedavisidir (52-54).
Serimizde 99 hastaya bu amacla ERKP yapilmistir. Benzer olarak literatiirde,
ERKP’nin, bilier atreziden siiphelenilen olgularin % 25’inde gereksiz cerrahi isleme

engel oldugu bildirilmis olup (55), bizim bu alanda uygulamamiz bulunmamaktadir.

Bunlarin disinda ERKP, iginde karaciger maligniteleri, hidatid hastalik, alveoler
ekinokok, fasioliazis, hemobilia, bilioma gibi bir¢ok hepatobilier hastaligin tanisinda ve
tedavisinde de kullanilmaktadir (56-60). Celismamizda 224 hastada ERKP, bu
amaglarla kullanilmigtir. ERKP endikasyonlariyla ilgili olarak buraya kadar
tartisilanlardan anlasildigi gibi klinigimizdeki ERKP endikasyonlari, literatiirde rapor

edilenlerle benzerdir.

ERKP komplikasyonlari siklikla ilk 4-6 saat i¢inde goriildiigii i¢in tanisal amagh
ERKP’nin ayaktan bir islem olarak yapilmasi1 giivenli bir yaklasim olarak

diisiintilmektedir (11, 14, 61). Bu durum, ¢calismamiz i¢in de gecerlidir.

ERKP i¢in ortalama siire Penaloza-Ramirez ve arkadaslar1 (11) tarafindan 18
dakika olarak rapor edilmistir. Bu siire bizim ¢alismamizda benzer bir yakinlikla 16,5

dakika olarak tespit edilmistir.

ERKP’nin basar1 oran1 % 79,6 ile % 94,6 arasinda degismekte olup (10, 11, 14),
calismamizdaki % 95,0’lik oran, literatiirdeki oranin {iist sinirina yakindir. ERKP’de
kaniilasyon basarisizlginin ana nedenleri; papilla, safra yolu ya da duodenum tiimdriine

bagh tikaniklik, inflamasyon nedeniyle papillada daralma, duodenal bulbus stenozu,
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papilla yerlesim anomalileri (divertikiiliin i¢cinde veya etrafinda), Billroth 2 veya Roux-
en—Y rekonstriksiyonlu gastrektomi varhigidir (10, 11, 14, 37). Her ne kadar kendine
0zgl komplikasyonlar1 varsa ve perforasyonun en sik nedeni sfinkterotomi ise de, tam
tikali olmayan veya darlik bulunan papillalarda yapilan pre-kat sfinkterotomi isleminin,
kaniilasyon basarisini artirdigi bilinmektedir (10, 14, 62, 63). Pre-kat islemi, literatiir
bilgilerine gore olgularin % 0,3-14,8’inde kullanilmaktadir (10, 11, 14, 61).
Calismamizda bu oran % 15,0 ile literatlirdeki oranin iist sinirina yakindir ve bize gore
tam tikali olmayan veya darlik bulunan papillalarda kaniilasyon problemleri, pre-kat
sfinkterotomiyle ¢oziilebilir (10, 14, 54). Basarisiz kaniilasyon sorunlarini en alt diizeye
indirmek i¢in birgok yoOntem Onerilmistir. Duodenal stenozlu vakalarda balon
dilatasyonu veya antiinflamatuar tedavi faydali olabilirken; intradivertikiiler papilla
varliginda klip destekli ERKP etkili olabilir (14, 64). Roux-en-Y rekonstriksiyonlu
hastalarda ise ugtan ya da oblik goriislii endoskoplar veya laparoskop destekli
transjejunal metod kullanilarak ERKP yapilabilir (14, 65, 66). Ote yandan gebelik bir
sorun olusturmakla birlikte, yogun koruma materyalleri ve sinirli radyasyon kullanilarak
tanisal veya tedavi edici ERKP yapilabilecegi gibi (21), se¢ilmis olgularda klavuz tel
kaniilasyonu yoluyla ve radyasyon kullanilmaksizin tedavi edici ERKP de uygulanabilir
(14, 67). Son yillarda giindeme gelen ‘bebek endoskopi’” yontemi ile ana
duodenoskopun ¢alisma kanalindan bir baska ve ¢ok ince endoskopu gecirip, safra ve
pankreas kanallarinin goriintiillenmesi miimkiin olabilmektedir ve bu yontem, ERKP

islemlerinde yeni ufuklar acabilecek bir gelismedir (10, 11, 14).

ERKP ile iliskili komplikasyonlar, literatlir bilgilerine goére ortalama % 4
oraninda goriilmekte olup bu oran % 12,1°e kadar ¢ikabilmektedir (10, 11, 14, 61, 68,
69). Major komplikasyonlar ag¢isindan; ciddi sistemik es hastalik varligi, sismanlik,
bilinen veya sliphelenilen safra kanali tasi varligi ile sfinkterotomi ve pankreatik
manometri gibi kompleks islemlerin uygulanmasi, risk faktorleri olarak kabul edilir (14,

68).

ERKP sonras1 en yaygin komplikasyon, % 0,9-4,4 oraninda goriilen siklikla akut
pankreatittir. Pankreatitle uyumlu karin agrisi ile birlikte serum lipaz diizeyinde artis
veya serum amilaz diizeyinde normalin ii¢ kat1 veya daha fazla artig, akut pankreatit
tanist i¢in uygun kriterlerdir (18, 70). Pankreatik kanal kataterizasyonu, rontgenografi,

sfinkterotomi veya silipheli oddi sfinkter disfonksiyonu, bu komplikasyonun gelisimi
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icin risk faktorlerdir (10, 11, 14, 61, 68, 71). Calismamamizda 60 hastada (% 1,7) akut

pankreatit gelismis olup bu oran literatiir bilgileri ile uyumludur.

ERKP sirasinda ya da sonrasinda kanama riski % 0,3-1,3 arasinda olup bu oran,
sfinkterotomi yapilanlarda ve antikoagiilan tedavi alanlarda daha yiiksektir (10, 11, 14,
68, 69, 72). Sfinkterotomi sonrasinda genellikle az miktarda ve kendiliginden duran bir
kanama olur. Bu durum nadiren kan transfiizyonunu gerekirirken, ¢ok az olguda cerrahi
islem gerektirecek kadar agir kanama olur. Serimizde 25 hastada (% 0,7) kanama
gelismis olup, bunlardan 3’1 (% 0,1) transfiizyon gerektirmis, cerrahi iglem ihtiyaci ise

ortaya ¢ikmamugtir.

ERKP sirasinda perforasyon riski, % 0,3-1,3 olup sfinkterotomi yapilmasi, stent
uygulanmasi veya hastanin gastrik Roux-en-Y diversiyonlu olmasi durumunda risk artar
(10, 11, 14, 68, 69). Calismamizda 20 hastada (% 0,6) perforasyon gelismis olup
bunlarin 11’ine (% 0,3) cerrahi islem gerekmistir. Oranlar, literatiir verileri ile

uyumludur.

Akut kolanjit, ERKP yapilan hastalarin % 0,4-1,8’inde goriiliir ve bu oran,
inkomplet safra tikanikligi olan ve yeterli safra drenajinin saglanamadigi hastalarda
daha yiiksektir (10, 11, 14, 69, 72, 73). Calismamamizda ise 14 hastada (% 0,4) akut

kolanjit gelismis olup bu oran literatiirde verilen sinirlar i¢cindedir.

Sedasyon intoleransi, aritmi ve kardiyo-respiratuvar arrest gibi premedikasyon
problemleri, ERKP yapilan olgularin % 0,5-1’inde goriiliirken, sistemik hava embolisi
nadir bir komplikasyon olarak bilinir (11, 14, 74). Serimizde 14 hastada (% 0,4) goriilen

bu oran, tartisilan oranlarin alt sinirindadir.

ERKP ile iligkili 6liim orani, % 0,4’liikk ortalama ile ve % 1’¢ kadar rapor
edilmistir (10, 14, 61). Serimizde, 3’1 perforasyon ve peritonit, diger 3’ de
premedikasyon problemleri nedeniyle olmak iizere 6 hasta (% 0,2) kaybedilmistir ve bu

oran, literatiirde bildirilen sinirlar i¢indedir.

Sonu¢ olarak, morbidite ve mortalite riskine ragmen ERKP, hepatobilier ve
pankreatik hastaliklarin tan1 ve tedavisinde kullanilan ve deneyimli ellerde yapildiginda

giivenilir olan bir islemdir. Cerrahi anatomiye olan yakinliklar1 ve ozellikle cerrahi
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islem gerektiren komplikasyonlar1 daha kolay ve erken taniyabilmeleri nedeniyle genel

cerrahlar, 1yi bir egitim almak ve deneyimli olmak kosuluyla ERKP yapabilirler.
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6. SONUC

ERKP, safra yollar, karaciger ve pankreas hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde
oldukg¢a 6nemli bir yere sahiptir. ERKP’de basarili sonuglar elde edebilmek i¢in uygun
ortam ve ERKP yapanlarin deneyimli olmasi1 gerekmektedir. Ancak ERKP ile ilgili
komplikasyonlar ortalama % 4, 6liim ise ortalama % 0,4 oraninda goriilmektedir. Bu
nedenle endikasyonu 1iyi koymak, islem Oncesi hastayr ve/veya yakinlarini
komplikasyonlar ve 6lim nedenleri ile oranlari konusunda bilgilendirerek yazili onay
almak, egitimli ve deneyimli olmak, komplikasyonlardan ¢ekinmek ve gerekli tedbirleri
almak, komplikasyon gelistiginde ise bunu erkenden farketmek ve tedavisini yapmak
kosullartyla ERKP, bir¢ok alanda vazgecilmez bir islemdir. Cerrahi anatomiye yakin
olmak ve komplikasyonlar1 daha kolay ve erken tanityabilmek, ERKP konusunda genel

cerrahlarin avantaji olabilir.



10.

19

KAYNAKLAR

Classen M, Demling L. Endoscopic sphincterotomy of the papilla of vater and
extraction of stones from the choledochal duct. Dtsch Med Wochenschr 1974; 99:
496-7.

Kawai K, Akasaka Y, Murakami K, et al. Endoscopic sphincterotomy of the
ampulla of Vater. Gastrointest Endosc 1974; 4: 148-51.

Cotton PB, Lehman G, Vennes J, et al. Endoscopic sphincterotomy complications

and their management: an attempt at consensus. Gastrointest Endosc 1991; 37: 383-

93.

Freeman ML. Adverse outcomes of endoscopic retrograde

cholangiopancreatography. Rev Gastroenterol Dis 2002; 2: 147-68.
Freeman ML. Adverse outcomes of ERCP. Gastrointest Endosc 2002; 56: 273-82.

Howard TJ, Tan T, Lehman GA, et al. Classification and management of

perforations complicating endoscopic sphincterotomy. Surgery 1999; 126: 658-65.

Mutlu N, Bolat R, Yorulmaz F, ve ark. Endoskopik retrograd kolanjio
pankreatografi (ERCP). Giincel Gastroenteroloji 2005; 10: 120-33.

Adler DG, Baron TH, Davila RE, et al. Standards of Practice Committee of
American Society for Gastrointestinal Endoscopy. ASGE guideline: the role of

ERCP in diseases of the biliary tract and the pancreas. Gastrointest Endosc 2005;
62: 1-8.

Mallery JS, Baron TH, Dominitz JA, et al. Standards of Practice Committee.
American Society for Gastrointestinal Endoscopy. Complications of ERCP.

Gastrointest Endosc 2003; 57: 633-8

Huang LY, Liu YX, Wu CR, et al. Application of endoscopic retrograde
cholangiopancreatography in biliary-pancreatic diseases. Chinese Med J 2009; 122:
2967-72.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

20

Penaloza-Ramirez A, Leal-Buitrago C, Rodriguez-Hernandez A. Adverse events of
ERCP at San Jose Hospital of Bogota (Colombia). Rev Esp Enferm Dig 2009; 101:
837-49.

Johanson JF, Cooper G, Eisen G, et al. American Society of Gastrointestinal
Endoscopy Outcomes Research Committee quality assessment of ERCP:
endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Gastrointest Endosc 2002; 56:

165-9.

NIH state of the science statement on  endoscopic  retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) for diagnosis and therapy. NIH Consens State Sci
Statements 2002; 19: 1-26.

Atamanalp SS, Yildirgan MI, Kantarct A. Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) outcomes of 3136 cases over 10 years. Turk J
Med Sci 2011; 41: 1-7.

Shimizu S, Kutsumi H, Fujimoto S, Kawai K. Diagnostic endoscopic retrograde

cholangiopancreatography. Endoscopy 1999; 31: 74-9.

Yakshe P, Vennes J. Technique of  endoscopic retrograde
cholangiopancreatography. In Sivak (ed.): Gastroenterologic Endoscopy, W.B.
Saunders Company, Philadelphia, 2000, pp. 845-62.

Silviera ML, Seamon MJ, Porshinsky B, et al. Complications related to endoscopic
retrograde cholangiopancreatography: a comprehensive clinical review. J

Gastrointestin Liver Dis 2009; 18: 73-82.

Cotton PB, Lehman G, Vennes J, et al. Endoscopic sphincterotomy complications
and their management: an attempt at consensus. Gastrointest Endosc 1991; 37: 383-

93.

Chistoforidis E, Goulimaris I, Kanellos I, et al. Post ERCP pancreatitis and
hyperamylasemia: patient related and operative risk factors. Endoscopy 2002; 34:

286-92.

American Society of Gastrointestinal Endoscopy Committee Report. Radiation

safety during endoscopy. Gastrointest Endosc 1994; 40: 801-3.



21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

21

Kahaleh M, Hartwell GD, Arseneau KO, et al. Safety and efficacy of ERCP in
pregnancy. Gastrointest Endosc 2004; 60: 287-92.

Freeman ML, Nelson DB, Sherman S, et al. Complications of endoscopic biliary

sphincterotomy. N Engl J Med 1996; 335: 909-18.

Freman ML, Disario JA, Nelson DB, et al. Risk factors for post ERCP pancreatitis:
a prospective, multicenter study. Gastrointest Endosc 2001; 54: 425-34.

Sherman S, Hawes RH, Rathgaber SW, et al. Post-ERCP pancreatitis: randomized,
prospective study comparing a low-and high-osmolality contrast agent. Gastrointest

Endosc 1994; 40: 422-7.

Masci E, Totti G, Mariani A, et al. Complications of diagnostic and therapeutic

ERCP: a prospective multicenter study. Am J Gastroenterol 2001; 96: 417-23.

Cheng CL, Sherman S, Watkins JL, et al. Risk factors for post ERCP pancreatitis: a
prospective multicenter study. Am J Gastroenterol 2006; 101: 139-47.

Hilmioglu F, Yildirnm B, Karmalioglu M, ve ark. Tan1 ve tedavide endoskopik
retrograd  kolanjiopankreatografi ~ sonuclarinin  degerlendirilmesi.  Tiirk

Gastroenteroloji Derg 1999; 10: 138-42.

Thompson BF, Arguedas MR, Wilcox CM. Antibiotic prophylaxis prior to
endoscopic retrograde cholangiopancreatography in patients with obstructive

jaundice: is it worth the cost? Aliment Pharmacol Ther 2002; 16: 727-34.

Davis AJ, Kolios G, Alveyn CG, et al. Antibiotic prophylaxis for ERCP: a
comparison of oral ciprofloxacin with intravenous cephazolin in the prophylaxis of

highrisk patients. Aliment Pharmacol Ther 1998; 12: 207-11.

Harris A, Chan AC, Torres-Viera C, et al. Meta-analysis of antibiotic prophylaxis
in endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP). Endoscopy 1999; 31:
718-24.

Brandes JW, Scheffer B, Lorenz-Meyer H, et al. Prophylactic measures for the
prevention of ERCP: Complications and prophylaxis a controlled study. Endoscopy
1981; 13: 27-30.



32.

33.

34.

3s.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

22

Wayne PH, Whelan JG Jr. AJR. Susceptibility testing of biliary bacteria obtained
before bile duct manipulation. Am J Roentgenol 1983; 140: 1185-8.

Martin DF, Tweedle DE. Retroperitoneal perforation during ERCP and endoscopic
sphincterotomy: causes, clinical features and management. Endoscopy 1990; 22:

174-5.

Manoukian AV, Schmalz MJ, Geenen JE, et al. The incidence of post-
sphincterotomy stenosis in group II patients with sphincter of Oddi dysfunction.

Gastrointest Endosc 1993; 39: 496-8.

Jones WB, Roettger RH, Cobb WS, et al. Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography in general surgery: how much are we outsourcing? Am

Surg 2009; 75: 1050-3.

Malahias ME, Bsis E. Are all surgical referrals for endoscopic retrograde

cholangiopancreatography necessary? Saudi J Gastroenterol 2009; 15: 66.

Keil R, Snajdauf J, Rygl M, et al. Diagnostic efficacy of ERCP in cholestatic
infants and neonates — a retrospective study on a large series. Endoscopy 2010; 42:

121-6.

Scaffidi MG, Luigiano C, Consolo P, et al. Magnetic resonance cholangio-
pancreatography versus endoscopic retrograde cholangio-pancreatography in the
diagnosis of common bile duct Stones: a prospective comperative study. Minerva

Med 2009; 100: 341-8.

Sakai Y, Tsuyuguchi T, Ishihara T, et al. Is ERCP really necessary in case of
suspected spontaneous passage of bile duct stones? World J Gastroenterol 2009; 15:

3283-7.

Kurtz R. Diagnostic endoscopic retrograde cholangiopancreatography. In: Blumgart
L (eds). Surgery of the Liver and Biliary Tract. 2nd ed. Edinburgh: Churchill
Livingstone 1994. p 309-23.

Nechai Al Recurrent and residual choledocholithiasis. Khirurgiia 1998; 9: 37-41.

Rogers SJ, Cello JP, Horn JK, et al. Prospective randomized trial of LC+LCBDE vs
ERCP/S+LC for common bile duct stone disease. Arch Surg 2010; 145: 28-33.



43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

23

Salman B, Yilmaz U, Kerem M, et al. The timing of laparoscopic cholecystectomy
after endoscopic retrograde cholangiopancreatography in cholelithiasis coexisting

with choledocholihiasis. J Hepatobiliary Pancreat Surg 2009; 16: 832-6.

Zerem E, Omerovic S. Minimally invasive management of biliary complications

after laparoscopic cholecystectomy. Eur J Intern Med 2009; 20: 686-9.

Adel-Raouf A, Hamdy E, El-Hanefy E, et al. Endoscopic management of
postoperative bile duct injuries: a single center experience. Saudi J Gastroenterol

2010; 16: 19-24.

Sakai Y, Tsuyuguchi T, Ishihara T, et al. The usefulness of endoscopic
transpapillary procedure in post- cholecystectomy bile duct stricture and post-

cholecystectomy bile leakage. Hepatogastroenterology 2009; 56: 978-83.

Aksoz K, Unsal B, Yoruk G, et al. Endoscopic sphincterotomy alone in the
management of low-grade biliary leaks due to cholecystectomy. Dig Endosc 2009; 21:
158-61.

Neri V, Fersini A, Ambrosi A, et al. Diagnostic evaluation prior to cholecystectomy in

mild-moderate acute biliary pancreatitis. Ann Ital Chir 2009; 80: 363-7.

Van Santvoort HC, Besselink MG, de Vries AC, et al. Early endoscopic retrograde
cholangiopancreatography in predicted severe acute biliary pancreatitis: a

prospective multicenter study. Ann Surg 2009; 250: 68-75.

Horakova M, Vadovicova I, Katuscak I, et al. Consideration of endoscopic
retrograde cholangiopancreatography in cases of acute biliary pancreatitis. Bratisl

Lek Listy 2009; 110: 553-8.

Shrode CW and Kahaleh M. Early ERCP in acute gallstone pancreatitis without
cholangitis: a need for systematic biliary sphincterotomy? J Pancreas 2009; 10: 701-2.

Tanaka K, Kida M. Role of endoscopy in screening of early pancreatic cancer and bile

duct cancer. Dig Endosc 2009; 21: S97-S100.

Baron TH, Kozarek RA. Preoperative biliary stents in pancreatic cancer-proceed with

caution. N Engl J Med 2010; 362: 170-2.



54.

5S.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

24

Gronroos JM, Gullichsen R, Laine S, et al. Endoscopic paliation of malignant

obstructive jaundice in extremely elderly patients: plastic stent is enough. Minim

Invasive Ther Allied Technol 2010; 19: 122-4.

Petersen C, Meier PN, Schneider A, et al. Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography prior to explorative laparotomy avoids unnecessary

surgery in patients suspected for biliary atresia. J Hepatol 2009; 51: 1055-60.

Ozturk G, Polat KY, Yildirgan MI, Aydinli B, Atamanalp SS, Aydin U. Endoscopic
retrograde cholangiopancreatography in hepatic alveolar echinococcosis. JGH 2009;

24: 1365-9.

Ozturk G, Yildirgan MI, Atamanalp SS, Basoglu M, Aydinli B, Polat KY. An
algorithm for the treatment of the biliary complications of hepatic hydatid disease.

Turk J Med Sci 2009; 39: 671-85.

Atamanalp SS, Polat P, Ozturk G, Aslan OB. Cysto-biliary rupture in hepatic
hydatid disease: magnetic resonance cholangiopancreatography and endoscopic

retrograde cholangiopancreatography findings. EAJM 2009; 41: 208.

Moghadami M, Mardani M. Fasciola hepatica: a cause of obstructive jaundice in an

elderly man from Iran. Saudi J Gastroenterol 2008; 14: 208-10.

Hendriks MP, Wanten GJ, Drenth JPH. Management of hemobilia and pancreatitis
after liver biopsy: a key role for endoscopic retrograde cholangiopancreatography.

Liver Transplant 2009; 15: 1653-4.

Rabago L, Guerra I, Moran M, et al. Is outpatient ERCP suitable, feasible, and safe?

The experience of a Spanish community hospital. Surg Endosc 2010; 24: 1701-6.

Tham TCK and Vandervoort J. Needle-knife sphincterotomy and post-ERCP
pancreatitis: time to lower the threshold fort he needle. Gastrointest Endosc 2010;

71:272-4.

Wang P, Zhang W, Liu F, et al. Success and complication rates of two precut
techniques, transpancreatic sphincterotomy and needle-knife sphincterotomy for bile

duct cannulation. J Gastrointest Surg 2010; 14: 697-704.



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

25

Ustundag Y, Karakaya K, Aydemir S. Biliary cannulation facilitated by endoscopic
clip assistance in the setting of intra-diverticular papilla. Turk J Gastroenterol 2009;
20: 279-81.

Kikuyama M, Sasada Y, Matsuhashi T, Ota Y, Nakahodo J. ERCP after Roux-en-Y
reconstruction can be carried out using an oblique-viewing endoscope with an

overtube. Dig Endosc 2009; 21: 180-4.

Lopes TL, Clements RH, Wilcox CM. Laparoscopy-assisted transjejunal ERCP in a
patient with Roux-en-Y reconstruction following partial gastrectomy. J

Laparoendosc Adv Surg Tech A 2010; 20: 55-8.

Akcakaya A, Ozkan OV, Okan I, Kocaman O, Sahin M. Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography during pregnancy without radiation. World J

Gastroenterol 2009; 15: 3649-52.

Cotton PB, Garrow DA, Gallagher J, Romagnuolo J. Risk factors for complications
after ERCP: a multivariate analysis of 11,497 procedures over 12 years.

Gastrointest Endosc 2009; 70: 80-8.

Ryan ME. ERCP complication rates: how low can we go? Gastrointest Endosc

2009; 70: 89-91.

Kockar MC, Senol A, Ciire E, Bastirk A, Aydin B. Endoskopik Retrograd
Kolanjiopankreatografi Deneyimi: Prospektif Caligma. Nobel Med 2009; 5: 10-3.

Matsubayashi H, Fukutomi A, Kanemoto H, et al. Risk of pancreatitis after
endoscopic retrograde cholangiopancreatography and endoscopic biliary drainage.

HPB 2009; 11: 222-8.

Tsou YK, Lin CH, Liu NJ, Tanh JH, Sung KF, Cheng CL, Lee CS. Treating delayed
endoscopic sphincterotomy-induced bleeding: Epinephrine injection with or without

thermotherapy. World J Gastroenterol 2009; 15: 4823-8.

Vandervoort J, Soetikno RM, Tham TC, et al. Risk factors for complications after
performance of ERCP. Gastrointest Endosc 2002; 56: 652-6.

Romberg C. Systemic air embolism after ERCP: a case report and review of the

literature. Gastrointest Endosc 2009; 70: 1043-5.



26

T.C.
ATATURK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI

GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

Endoskopik Retrograt Kolanjiopankreatografi (ERKP): 11 Yillik Deneyimlerimiz

Dr. Onur Bora ASLAN

Uzmanlik Egitimine Baglama Tarihi : 13.10.2006
Uzmanlik Egitimini Bitirme Tarihi : 04.01.2012

Uzmanlik Sinavi Tarihi :04.01.2012 &

Tez Danismam : Prof.Dr.S.Selguk ATAMANALP

Jiiri Bagkan : Prof.Dr.M.Ilhan YILDIRGAN

Jiiri Uyesi : Prof. Dr.M.Nuran AKCAY

Jiiri Uyesi : Prof.Dr.Cemal GUNDOGDU -
Jiiri Uyesi : Yrd.Dog.Dr.Mine GURSAC CELIK

Ocak -2012
ERZURUM



