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1. GIRIS ve AMAC

Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERKP), pankreas ve safra
yollar1 hastaliklarinin teshis ve tedavisinde yaygin olarak kullanilan, son yillarda
Oonemi artan endoskopik bir islemdir. Bu islemde, Endoskop ve X-ray aletleri
kullanilarak pankreas kanali ve safra yollar1 gorlinlir hale getirilir. Boylece safra
yollar1 ve pankreas hastaliklarinin tanisinda kullanilir. Giiniimiizde basta manyetik
rezonans goriintiileme/manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRG/MRKP) ve
endoskopik ultrasonografi (EUS) olmak iizere goriintilleme yontemlerindeki
gelismeler nedeniyle tanidan ziyade tedavi edici islemler amaciyla kullanilmaktadir.
Deneyim gerektirmesi ve olusabilecek komplikasyonlar nedeniyle kompleks bir
islemdir (1).

Yasla birlikte safra kesesi ve safra yolu taslarinin siklig1 arttig1 gibi eslik eden
hastaliklar nedeni ile postoperatif mortalite ve morbidite de artmaktadir. ERKP
cerrahi tedaviye gore diisiik risk ve mortaliteye sahiptir (2). Yash hastalarda tiim
endoskopik islem teknikleri kullanilabilir ancak bu hastalarda olusabilecek
komplikasyonlar daha siddetli olacagi i¢in endoskopistin bu hastalara endoskopi
planlarken daha dikkatli olmasi gerekir. Sonug¢ olarak, klinisyen kotii prognoz
beklenen veya genel durumu kétii hastalarda, onerdigi endoskopik islemin tanisal ve
terapdtik faydasini iyi degerlendirmelidir (3, 4). Yasl hastalarda yandas hastaliklarin
sitkligi ve yasa bagli problemler tani ve tedaviye yonelik girisimsel islemleri
komplike hale getirebilir (5). Koledokolitiazis, pankreas basi kanseri ve safra yolu
tiimorleri gibi patolojilerin yash hastalarda daha sik goriilmesi nedeni ile bu
hastalarda  endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP)  siklikla

kullanilmaktadir.

ERKP c¢esitli komplikasyonlarla ve nadiren mortalite ile iligkili olabilen bir
islemdir. En sik goriilen komplikasyonu pankreatittir. Literatiirde bildirilen ERKP ile
iliskili komplikasyon oranlari, komplikasyonlarin tanimlanmasindaki farkliliklar

nedeniyle degisiklik gdosterebilmektedir (6).

Bu ¢alismada, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji
Bilim Dali’nda, safra yollar1 ve/veya pankreas hastaliklar1 nedeniyle ERKP

uygulanan hastalarimizda, yaslarina gore basvuru sikayetleri, eslik eden hastaliklari,



basvuru aninda laboratuvar degerleri (AST, ALT, ALP, GGT, TOTAL BILURIBIN,
DIREKT BILURIBIN), islem sirasinda uygulanan prosediir, islem sonrasi tanis,
islem sonrasinda olusan komplikasyon, hastanede kalis siireleri karsilastirilarak

yapilacaktir.

2. GENEL BIiLGILER
2.1. ERKP Tanimi ve Tarihge

ERKP ilk kez 1968 yilinda tanimlanmig ve zaman igerisinde degisen teknoloji
ile birlikte gelisme gdstermistir. Ozellestirilmis yandan gériislii endoskop yardimiyla,
duodenumdan safra yollar1 ve pankreas kanalinin kaniilize edilerek goriintiillenmesini
saglayan bir yontemdir (1). Ulkemizde ilk ERCP uygulamasi Dr. Atilla Ertan
tarafindan Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Kliniginde 1970
yilinin sonlarinda baslatilmistir. 1981 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Gastroenteroloji Kliniginde Dr. A. Kadir Dokmeci tarafindan ilk endoskopik
sfinkterotomi (ES) gerceklestirilmistir.

2.2. ERKP Endikasyonlar

Tanisal anlamda diger goriintiileme yontemlerindeki gelismeler nedeniyle
giinlimiizde tanidan ziyade tedavi amagh kullanilmaya baglanmistir. ERKP

endikasyonlar1 agagida 6zetlenmistir (7, 8);
e Koledok taglarinin ¢ikarilmasi
e Malign biliyer obstriiksiyonlarin palyasyonu

e Tekrarlayan akut pankreatitli hastalarin degerlendirilmesi ve bazi

durumlarda tedavisi
e Akut biliyer pankreatitlerin tedavisi
e Postoperatif safra kagagi1 ve safra yolu darliklarinda

e Kronik pankreatitli hastalarda semptomatik darlik ve striiktiir tedavisi



Semptomatik pankreas kanali taglarinin ¢ikarilmasi

Semptomatik pankreatik psodokistlerin drenaji

Oddi sfinkter disfonksiyonunun tedavisi

Oddi sfinkter manometresi amaciyla

Safra yoluna agildig1 diisiiniilen karaciger kist hidatigi varliginda

Ultrasonografi

veya Bilgisayarl

Tomografi

ile saptanamamig

pankreatik psodokist olasilig1 veya bilinen psodokistte ameliyat dncesi

degerlendirmede

Etiyolojisi bilinmeyen rekiirren veya persistan pankreatit varliginda

Tanisal amacli pankreas ve safra yolu kanserlerinde doku Ornegi

alinmasi

Tablo 1.Kolestaz ayriminda ¢esitli goriintiileme yontemlerinin karsilagtirilmasi

Tas Benign darlik Malign darlik
USG 80 79 93
MRKP 94 93 94
BT 100 93 9

Tablo 2.Kolestaz ayriminda tanisal degerlendirme

Yontem Tikanmanin  dogrulugu | Tikanmanin sebebi (%)
(o)

US 92 90

MRKP 95 95

ERCP/PTK 98 95

Tablolarin kaynagi: Tiirkiye Klinikleri J. Int Med Sci 2006, 2 (34)




2.3. ERKP Komplikasyonlar:

Diger endoskopik islemlerden farkli olarak, ERKP isleminin 6nemli oranda
komplikasyon riski vardir. Kapsamli olarak, isleme bagli komplikasyon oran1 % 5-10
arasinda mortalite % 0,1-0,2 arasindadir. ERKP komplikasyonlarindan kaginmak i¢in
esas olan endikasyonun ve islem dncesi risk faktorlerinin iyi belirlenmesidir. ERCP’
ye baglh komplikasyonlarin siklig1 temelde hastayla ilgili faktorlere ve endoskopistin
deneyim ve ustalifina baghdir. Rutin olarak problemsiz sekilde derin koledok
kaniilizasyon yapabilmesi icin, endoskopistin en az 200 ERCP yapmis olmasi

gerektigi kabul edilmektedir (9, 10).

ERKP kompilasyonlarinda en sik pankreatit olup sirasiyla kolanjit, duodenal
hemoraji, stent migrasyonu ve duodenal perforasyondur (11). ERKP

komplikasyonlar1 asagida 6zetlenmistir.

2.3.1. Pankreatit

En sik goriilen komplikasyon olup hastalarin % 1’inde goriiliir ve genellikle
islemi izleyen iki saat i¢inde ortaya ¢ikar ve serum amilaz diizeyi hizla ytikselir (12).
Post-ERCP pankreatit tanisinda kabul edilen kriterler, 1991 yilinda bir konsensiis
calismasinda bildirilmistir. Bu kriterler; ERCP sonrasi 24 saat i¢inde lipaz enziminde
artis ya da 24 saat i¢inde amilaz diizeylerinde en az 3 kat artisla birlikte pankreatitle
uyumlu karmm agrisinin  baglamasidir. Agr1  sikayeti hastaneye bagvurmayi
gerektirecek kadar siddetli olmali ya da hastanede yatan bir hasta i¢in hastanede kalis
siiresini uzatmalidir. Post-ERCP pankreatit gelistikten sonra hastanede kalinmasi
gereken siireyi Ol¢li alarak pankreatitin ciddiyetini  siniflandirmistir.  Bu
simiflandirmaya gore hafif pankreatit; 2-3 giinliik hastanede yatis1 gerektirecek
durumla karakterizedir. Orta dereceli post-ERCP pankreatit; 4-10 giinliik hastanede
yatis1 gerektirmektedir. Siddetli post-ERCP pankreatit ise 10 giinden daha uzun siire
hastanede yatisi, yogun bakim iinitesine yatis1 veya pankreatitin lokal

komplikasyonlar1 i¢in miidahale varligin1 gerektirmektedir (13).



Pankreatit gelisimi icin cesitli risk faktorleri bildirilmistir. Genis kapsamli
caligsmalarin sonuglarina gore pankreatit icin risk faktorleri (14, 15, 16).

Hasta kaynakh faktorler:

e Bayan hasta

e Geng hasta

e Post ERCP pankreatit gecirme Oykiisii

e Rekiirren akut pankreatit ge¢irme Sykiisii
e Kironik pankreatit ykiisiiniin olmamasi

e Koledokolitiyazis bulunmamasi

¢ Biliiribin degerlerinin normal olmast

Teknik kaynakh faktorler:

Zor veya yetersiz kaniilizasyon

e Pankreatik kanal enjeksiyonu

e Pankreatik sfinkterotomi

e Precut sfinkterotomi

e Kontrast madde ile pankreatik asinerizasyon
e Biliyer sfinktere balon dilatasyonu

e (Oddi sfinkter disfonksiyonu i¢in pankreatik veya biliyer sfinkterotomi



2.3.1.1. ERKP iliskili Pankreatiti Onlemeye Yonelik Yaklasimlar
2.3.1.1.1. Hasta Secimi

Islem icin dikkatli ve uygun hasta se¢imi ve kesin endikasyon varliginda
ERKP yapilmasi komplikasyon riskini azaltmak igin en énemli yontemdir. Ozellikle
tanisal amagla ERKP kullanimindan kaginilmalidir. ERKP planlanan hastalar, islem
oncesi daha once belirtilen muhtemel risk faktorleri acisindan degerlendirilmelidir.
Yakin zamanda yapilan baz1 ¢alismalar obezite, alkol ve sigara kullaniminin da post
ERKP pankreatit gelismesinde rol oynayabilecegini gostermektedir. Obeziteye eslik
eden Tip 2 DM, dislipidemi gibi metabolik bozukluklarin post ERKP pankreatit
gelisimine etkileri bilinmemektedir (17, 18). En yliksek komplikasyon oranlari
standart ERKP’ den en az fayda gorecek hasta grubunda ortaya c¢ikmaktadir.
Dolayisiyla ERKP sonrasit pankreatiti dnlemenin ve azaltmanin en etkili yolu

gereksiz ERKP’den kaginmaktir (6).

2.3.1.1.2. Farmakolojik Proflaksi

Post-ERKP pankreatit riskini ve siddetini azaltmak i¢in farmakolojik tedavi
konusunda bir¢ok calisma yapilmistir. Post ERCP pankreatit gelisme riskini azaltan
ilaglar oddi sfinkter basincinin diisiiriilmesi, pankreastaki inflamasyonun azaltilmasi,
proteaz aktivitesinin azaltilmasi, sistemik inflamasyonun baskilanmasit vb. etki
mekanizmalartyla etkili olabilmektedirler (19, 20, 21, 22). Somatostatin ve bir
somatostatin analogu olan oktreotid pankreas sekresyonlarin1 ve pankreas kanali
basincinmi azaltarak (23, 24), gabeksat proteolitik aktivitenin inhibisyonu amaciyla
(25) denenmis ilaglardir. Bir meta-analizde somatostatin ve gabeksatin pankreatit
sikligimi azalttigi bildirilse de (26), baska bir randominize kontrollii bir ¢alismada
her ikisinin de etkinligi gosterilememistir (27). Ek olarak oktreotidin de pankreatit
gelisimini Onlemede etkinligi bulunamamustir. Bu ilaglarin pankreatit gelisimini
onlemek amaciyla rutin kullanimi tavsiye edilmemektedir (28). Bunlar diginda,

nitrogliserinin (29, 30), heparin, antioksidanlar, kortikosteroidler (31, 32), allopurinol



(31), nifedipin (33) ve goriintiileme i¢in noniyonik kontrast madde kullaniminin da
(34) pankreatit riskini azaltmada etkili olmadig1 gosterilmistir ve kullanimi tavsiye
edilmemektedir (28). Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAIl) ERKP sonrasi
pankreatit riskini azaltabilir. Ancak bu etki sadece rektal yoldan 100 mg diklofenak
ya da indometazin kullanimi ile gdsterilmistir (35). Pankreatit riskini azaltmak i¢in
islemden hemen Once veya hemen sonra rutin 100 mg rektal diklofenak ya da

indometazin kullanimi tavsiye edilmektedir (28).

2.3.1.1.3. Yiiksek Riskli Endoskopik ve Sfinkterotomi Teknikleri

Komplikasyonlar agisindan zorlu kaniilizasyonun papillada travmaya neden
olarak bagimsiz bir risk faktoriidiir (14). Papilla vaterde 6n kesi yapilarak
kantilizasyon yapilmasida ERKP sonrast komplikasyon riskini artirmadigina dair
yayinlar yaninda (36) riski Onemli oranda artirdigini gosteren caligmalar da
mevcuttur (37, 16). Pankreatit riskinde isleme bagl faktorlerden en cok iizerinde
durulani kontrastin pankreatik duktusa enjeksiyonudur. Pankreas duktusuna yapilan
enjeksiyon sayisi arttikca bu risk artmaktadir. Genis ¢ok merkezli prospektif bir
calismada iki ya da daha fazla pankreatik duktus enjeksiyonu yapilan hastalarin %
16,8 inde pankreatit gelismistir (38). On kesi sfinkterotomi isleminin post-ERKP
pankreatit riskini artirdifi bir¢ok calismada gosterilmistir. ERKP i¢in mevcut
endikasyonlarla beraber ES su durumlarda yapilmalidir; ERKP esnasinda ortak safra
kanalinda tas ile birlikte goriilen akut biliyer pankreatitde, ERKP’ de ortak safra
kanalinda tas olmamakla birlikte biliyer orjinli oldugu diisiiniilen pankreatit
hallerinde, postkolesistektomili biliyer kanalda c¢amur veya mikrolitiazisi olan
rekiirren akut pankreatitli veya cerrahiye uygun olmayan hastalarda, gebelik
esnasinda gelisen akut biliyer pankreatit hallerinde, muhtemelen stent uygulanmasi
gereken hastalar ve pankreatitin seyri sirasinda pankreas kanalinda hasar gelismis
hastalara ERCP ile birlikte ES yapilmalidir (39, 40, 41). On kesi sfinkterotomi
uygulandiginda post-ERCP pankreatit orant % 11,3 iken, siipheli oddi sfinkter
disfonksiyonu olanlarda 6n kesi sfinkterotomi uygulandiginda oran % 35,3 ¢
yiikselmektedir. On kesi sfinkterotomi islemiyle ilgili yiiksek oranlarin iki ana

faktore bagh oldugu gosterilmistir. On kesi tekniginin, ddem ve pankreatik



tikanmaya yol agarak pankreatik sfinkter hasarina daha yiiksek oranda neden olmus
olabilecegi diisiiniilmektedir. ikinci faktdr ise bu manevranin kaniilizasyon isleminin
uzun siirmesinden sonra yapiliyor olmasidir (42, 16, 43). Intakt biliyer sfinktere
balon dilatasyon uygulanmasi sfinkterotomi uygulanmadan safra tasi
ekstraksiyonunu saglar. Bir ¢alismada, pakreatik sfinkterotomi uygulanan hastalarin
% 29,8’ inde, uygulanmayan hastalarin % 5,3’ linde pankreatit gelistigi goriilmiistiir.
Intakt biliyer sfinktere uygulanan balon dilatasyon igleminin post-ERKP pankreatit

icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu goriilmiistiir (14).

2.3.1.1.4. Pankreas Kanali Stentleri

Pankreatik kanala stent yerlestirilmesi pankreatik kanal obstriiksiyonunun
azaltarak pankreas hasari riskini azaltmaktadir. Post-ERKP pankreatit agisindan
yiiksek riskli 74 hastalik bir ¢alismada stent yerlestirilen 38 hastanin 2’ sinde (% 5),
yerlestirilmeyen 36 hastanin 10’ unda (% 28) post-ERKP pankreatit goriilmiis. Stent
yerlestirilmeyen kontrol grubunda 3 kiside ciddi pankreatit goriilmiis (44). Buna
karsin proflaktik stent yerlestirilmesinin islem sonrasi amilaz yiiksekligini azalttig1
ancak pankreatit gelisimini 6nlemede anlamli etkisi olmadigini bildiren yayinlar

vardir (45).

2.3.2. Kanama

ERKP igleminde 6zellikle endoskopik sfinkterotomi yapilanlarin yaklagik %
7-10° unda komplikasyonlar goriilmektedir ve kanama ozellikle ES ile iliskilidir.
Klinik olarak anlamli kanama, melena, hematemez veya hematokezya ile birlikte
hemoglobin seviyesinde en az 2 g/dl diisme ve kan transfiizyonu gereksinimi olarak
tanimlanmaktadir (42). Sifinkterotomiyi takiben az miktarda ve kisa zamanda
kendiliginden duran bir kanama genellikle olusmaktadir. Ancak transfiizyon
gereksinimi duyulacak boyutta kanama hastalarin % 2-3 kadarinda olugmaktadir (46,
47) ve mortalite %0,3 olarak bildirilmistir (48). Kanamalarin yaklasik yarist geg

donemde (islemden 1 veya daha fazla giin sonra) ortaya ¢ikabilmektedir.



2.3.3. Perforasyon

ERKP genellikle gilivenli bir islem olup cerrahi gerektiren mide, duodenum,
safra veya pankreas kanali perforasyonu olduk¢a nadir goriiliir ancak perforasyon
her endoskopik girisimin en korkulan komplikasyonudur. Sfinkterotomiye bagl
perforasyon % 1’ den azdir ve biiylik ¢ogunlugu retroperitonealdir (49, 47).
Perforasyonun en onemli nedeni kontrolsiiz kesi ve sfinkterotomi telinin biiyiik
boliimiiniin papilla i¢inde tutularak kesi yapilmasidir. Yapilan yanlislik kesi
uzunlugunun  koledok  genisligine  oranlanmamasindan  kaynaklanmaktadir.
Sfinkterotomi telinin biiylik cogunlugunun goriiniir halde papilla disinda tutulmasi ve
koterin kisa araliklarla kullanilarak kontrollii kesi yapilamasi ile 6nlenebilir. Ayrica
kesi yapilmadan 6nce aginin iyi ayarlanmasi ve sfinkterotom i¢inden gecen kilavuz

telin koledok i¢inde olmasi giivenli bir kesi i¢in 6nemlidir (49).

2.3.4. Kolanjit

ERKP sonrasit asendan kolanjit potansiyel komplikasyonlardir. Asendan
kolanjit obstriikte safra yolarinin bakteriyel enfeksiyonu sonrasi genellikle gram-
negatif mikroorganizmalar 6zellikle (Pseudomonas ve Enterobacteriaceae) tarafindan
gergeklesir ve bakteriyemi ile sonuglanir. ERKP sonrasi kolanjit oran1 % 1 ve
altindadir (42, 15, 16). Bir ¢alisma sonucuna gore ise tanisal amagli ERKP de hig
kolanjit goriilmezken teropatik ERKP de kolanjit oran1 % 2,8' dire (50). Malign
biliyer darliklarda stent yerlestirilmesi, yeterli safra akisinin saglanamamasi ve
endoskopistin vaka sayisinin diisiik olmasi islem sonrasi kolanjit gelisimi i¢in risk
faktorleri olarak bildirilmistir (42, 15). Ikinci sirada gériilen ancak &liime en sik

sebep olan komplikasyon kolanjittir (12).

2.3.5. Kolesistit ve Restenoz

Post ERKP kolesistit oran1 % 0,2-0,5 arasinda bildirilmistir (42,16). Risk

faktorii olarak safra kesesinde tas varlig1 ve islem sirasinda kesenin kontrast madde
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ile doldurulmasi bildirilmektedir (42). ERCP’ nin ge¢ komplikasyonlar1 iginde
genellikle ilk yil i¢ginde meydana gelen restenoz vardir. Yeterli bir sfinkterotomi
sonrast papiller stenoz klinik olarak nadir goriilen bir durumdur. Bu vakalarinda

sfinkterotominin genisletilmesi ile tedavi ettiklerini bildirmislerdir (51, 52).

2.3.6. Kardiyopulmoner Komplikasyonlar

ERKP ile ilgili kardiyak komplikasyonlar da kardiyopulmoner depresyon
endoskopi ile iligkili en sik komplikasyondur. Genel olarak % 50 {izerinde goriiliir ve
% 1 vakada ciddi seyreder. Hipoksi (insidans1 %7-40) ve aspirasyon (insidans % 0,3-
1,0) genellikle ileri yas, kronik hastalik, mental olarak diiskiin olmak, supin

pozisyonu ve sedasyonla iligkilidir (53).

2.3.7. Proflaktik Antibiyotik Kullanimi

Biliyer obstriiksiyon siliphesi olan (hile tiimdr gibi), sklerozan kolanjit veya
pankreatik psodokist hikayesi olan hastalar sepsis riski altindadirlar ve antibiyotik
proflaksisi gerektirirler. Bu hastalarda islem sonrasi antibiyotik {i¢ giin devam
edilmelidir (53). Yasl hastalarda bu risk daha fazladir. Kolonik florada bulunan
mikroorganizmalar (E. coli, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas, streptococcus
feacalis) sorumlu tutulurken antibiyotik se¢imi bu durum ve hastane politikas1 géz
oniinde bulundurularak yapilmalidir (12). Yapilan bir ¢alismada ERKP den 30
dakika once 2 gr intravendz seftazidim uygulanmasinin, ERKP sonrasi pankreatit
gelismesini anlamli oranda azalttig1 bildirilmisse de seftazidimin rutin kullanimin
onerilmemektedir (54). Ancak distalde tas varlig1 ve biliyer darlik gibi yiiksek riskli
hastalar1 i¢in bir yayinda proflaktik antibiyotik kullaniminin enfeksiyon riskini
azaltmada etkisiz oldugu bildirilmis ve rutin kullanimda antibiyotik Onerilmemis

(55).
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3. MATERYAL ve METOT
3.1. Hastalarin Secimi

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gastroenteroloji Kliniginde Ocak 2010 — Aralik 2011 tarihleri arasinda ekstrahepatik
kolestaz nedeniyle terapotik ERCP yapilan 335 hasta retrospektif olarak incelendi.
Tiim hastalarin AST, ALT, total biluribin, direkt biluribin, ALP, GGT, eslik eden
hastaliklari, sfinkterotomi yapilip yapilmadigi, yapildiysa hangi tip yapildig: ( klasik
sfinkterotimi veya igne uglu sfinktrotomi), divertikiil olup olmadigi, basarili
kantilizasyon, balon dilatasyon yapilip yapilmadigi, islem basarisi, islem sonrasi
tanilari, islem sirasinda ve sonrasinda olan komplikasyonlar ve hastanede yatis
stireleri kayit edildi. Hastalar 70 yas alt1, 70-80 yas ve 80 yas iistli olmak iizere 3
gruba ayrildi. Mevcut gruplar arasinda tanilar, hastanede kalis stireleri,
komplikasyonlari, tanilara gore laboratuvar degerleri karsilastirildi. Bu ¢alisma SDU
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalari Etik Kurulu tarafindan 17.05.2012 tarih ve 42

sayili karar1 ile uygun bulunmustur.

3.2. ERKP Prosediirii ve Biyokimyasal Analiz

ERKP islemi Fujinon ED-450XT5 ( Tokyo, Japan) marka duodenoskop
kullanilarak floroskopi esliginde gerceklestirilmisti. Tiim vakalara lidokain sprey ile
faringeal anestezi ve gereken vakalarda midazolam ile sedasyon uygulandi.
Antiperistaltik ilag olarak hyocine N-butyl bromide kullanildi. Kaniilizasyona
standart ERCP katateri ile baslanip, kaniilizasyon yapilamayan olgularda tapered
katater, sfinkterotom ve kilavuz tel kullanildi. Bunlarla da kaniilizasyon
gerceklestirilemedi ise on kesiye basvuruldu. Islem bittikten sonra hastalar sirt iistii
yatirilip; perforasyon, pankreas kanalinin bosalma durumu, kalinti1 tas ve biliyer

drenaj agisindan karin ve mediasten bolgesi floroskopi ile incelendi.
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3.3. Komplikasyonlarin Tanimi ve Simiflandirilmasi

Komplikasyonlarin tanimi ve derecelendirmesi ASGE ( American Society of

Gastrointestinal Endoscopy) kriterlerine gore yapildi (56).

3.3.1. Pankreatit

ERCP sonras1 24 saat igerisinde yeni baglayan epigastrik bolgede lokalize,
kusak tarzinda yayilabilen, pankreatit tarzinda karin agrist ve 3 kattan fazla amilaz
yiiksekligi pankreatit olarak degerlendirildi. Hafif pankreatit 2-3 giinliik hastanede
yatis1 gerektirecek durumlar, orta dereceli pankreatit 4-10 giinliilk hastanede yatis1
gerektirecek, ciddi pankreatit ise 10 giinden daha uzun siire yatisi veya pankreatitin

lokal ve sistemik komplikasyonlari i¢in miidahale varligin1 gerektirmekteydi.
3.4.2. Kolanjit

Islem sonras1 en az 24 saat boyunca siiren 38,5 °C ates, sarihigm eslik ettigi

endoskopik girisim gerektiren septik hastalar olarak tanimlandi.
3.4.3. Kanama

Kan transflizyonu gerektirmeksizin, klinik ve/veya endoskopik olarak kanama
bulgusu ve hemoglobinde 3g’ dan fazla diisme olmasi hafif, cerrahi veya anjiyografi
yaklagim gerektirmeksizin 4 veya daha az {inite transfiizyon gereksinimi orta, 5 veya
daha fazla iinite transfiizyon, cerrahi veya anjiyografik yaklasim gereksinimi ciddi

kanama olarak siniflandirild.
3.5. istatistiksel Analiz

Veriler ortalama + standart deviasyon (SD) seklinde sunuldu. Gruplar arasi
kantitatif verilerin karsilastirilmasinda  Student t testi, kategorik verilerin
karsilagtirilmasinda khi kare veya kesin Fisher testleri kullanildi. Gruplar arasi
korelasyon varlig1 Pearson korelasyon analiziyle arastirildi. Istatistik degerlendirme
SPSS for Windows 11.0 programiyla gerceklestirildi. Anlamlilik sinir1, p<0.05 kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 335 hastanin 168’ 1 70 yas alt1, 117’ si 70-80 yas arasi, 50’
si 80 yas ve lizeri idi. Toplamda 166’ s1 kadin, 169 tanesi erkekti. Toplamda 53
hastada peri ampuller divertikiil saptanmigti. Hastalarin 243’tine endoskopik
sfinkterotomi uyguland1 (EST), 57 hastaya igne ucglu sfinkterotomi uygulandi, 41
hastaya endoskopik balon dilatasyon yapildi ve 117 hastada plastik stent takilmasi
gerekmisti (Tablo 3).

Tablo 3: Yas araliklarina gore temel karakteristikleri ve uygulanan teknikler

Karakteristikler <70 yas 70-80 yas >80
Yas (n) 168 117 50
Cinsiyet K/E (n:166/169) 93/75 44/73 29/21
Peri ampuller divertikiil (n:53) 18 25 10
Stent takilan (n:117) 47 45 25
EST yapilan (n:243) 131 77 35
Igne uglu sfinkterotomi yapilan (n:57) | 30 22 5
Balon dilatasyon yapilan (n:41) 27 12 2




Tablo 4: Yas dagilimina gore eslik eden komorbid hastaliklar

14

<70 yas 70-80 yas >80

(n:168) (n:117) (n:50)
DM 22 27 9
HT 46 51 20
KAH/KKY 8 21 11
Kolesistektomi 60 32 13
SVO 3 5 4
KOAH/Astim 7 10 3
Malignite Oykiisii 6 5 1
Renal Hastalik 2 4 1
Karaciger hastaligi 3 7 0
Diger 23 11 6
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ERKP tanilarina gore hastalar goz oniline alindiginda koledokolityazis 145,
kolanjioselliiler kanser 43, pankreas kanseri 24, koledokolityazis ve koledokta benign
darlik 20, koledoklityazis ve oddi fibrozisi 17, koledokta benign darlik 13, safra
kacag1 12 ve oddi fibrozisi 8 hastada olmak {izere en sik goriilen tanilardi ( Tablo 6).
Hastalarin yasa bagli olarak stent gereksinimi ve divertikiil saptanmasi anlamli
olarak artis gosteriyordu. Basarili biliyer kaniilizasyon ve ERKP islem basarisi ile
yas arasinda anlamli iligki saptanmadi. EST gereksinimi yasla birlikte anlamli olarak
artmasina ragmen balon dilatasyon gereksinimi ve igne uglu sfinterotomi

gereksiniminin yasla iligkisi saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5. Stent takilmasi, divertikiil varliginin, biliyer kaniilizasyon, EST

gereksinimi, balon dilatasyon gereksinimi, igne uglu sfinterotomi gereksinimi ve

islem basarisinin yasla iliskisi

Ozellik n: Yas ortalamasi P degeri
Stent takilanlar 118 [ 67.99+14.74 P<0.01
Stent takilmayanlar 217 ]63.00+15.66

Divertikiil saptananlar 53 70.25 +11.49 P<0,01
Divertikiil saptanmayanlar 282 | 63.72+15.95

Basaril1 biliyer kaniilizasyon 296 | 64.02 +£15.75 P>0.05
Basarisiz biliyer kaniilizasyon 39 70.31 £12.31

Basarisiz islem (I) 62 68.16 + 13.31 [-IT p>0.05
Basarili islem (II) 249 | 63.78 £ 15.46 [-1IT p>0.05
Kismi basarili islem (I1I) 24 66.08 + 20.04 [I-111 p>0.05
EST yapilan 243 1 63.71 £15.95 P<0.05
EST yapilmayan 40 40.30 + 10.85

Balon dilatasyon yapilan 41 61.73 + 14.36 P>0.05
Balon dilatasyon yapilmayan 294 165.18+15.64

1gne uclu sfinkterotomi yapilan | 57 63.75+15.79 P>0.05
Igne uclu sfinkterotomi 278 64.96 + 15.47

yapilmayan




Tablo 6: ERKP tanilari
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Tam n: %
Koledokolityazis 145 43.2
Kolanjioselliiler Ca 43 12.8
Pankreas Ca 24 7.1
Koledokolityazis + koledokda benign darlik 20 59
Koledokolityazis + oddi fibrozisi 17 5.0
Koledokda benign darlik 13 3.8
Safra kacagi 12 3.5
Oddi fibrozisi 8 23
Kronik pankreatit 7 2.0
Safra Kesesi Ca 7 2.0
Koledokolityazis + sklerozan kolanjit 7 2.0
Sklerozan kolanjit 6 1.7
Safra yolu ile iligkili kist hidadik posu 5 1.4
Safra yolu ile iligkili apse posu 4 1.1
Koledokta fasciola 3 0.8
Koledokta benign darlik + sklerozan kolanjit | 3 0.8
Koledokolityazis + Safra kagagi 2 0.5
Ca + karaciger metastazi 2 0.5
Koledokolityazis + koledokta fasciola 1 0.2
Karaciger apsesi + safra kacagi 1 0.2
Koledokolityazis + oddi fibrozisi + sklerozan | 1 0.2
kolanjit

Koledokolityazis + sistik kanalda darlik 1 0.2
Oddi sfinkter disfonksiyonu 1 0.2
Kolanjioselliiler Ca + oddi fibrozisi 1 0.2
Pankreatik apse 1 0.2
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Calismaya alinan 335 hastanin toplamda 31 (% 9) tanesinde komplikasyon
gelismis olup 16 (% 5) tanesinde pankreatit, 10 (% 3) tanesinde kolanjit, 4 (% 1)
tanesinde islem sirasinda tespit edilen kanama ve 1 (% 0.3) tanesinde aritmi goriildii.
2 hastada (% 0,6) ciddi pankreatit, 4 (% 1) hastada orta pankreatit goriildi. 1 (% 0.3)
hastada orta siddetli kolanjit goriildii. Diger komplikasyonlar hafif seyirli idi.
Toplamda 31 hastada kompikasyon gelisti ve komplikasyon gelisen hastalarin yas
ortalamasi 63,19 idi. Hicbir hastada islem sirasinda perforasyon ve cerrahi miidale
gerektirecek organ yaralanmasi olmadi. Takiplerde ERKP sonrasi 6liim goriilmedi.
Islem sirasinda atriyal fibrilasyon gelisen bir hastada takiplerinde medikal tedavi ile

siniis ritmi saglandi (Tablo 7).

Tablo 7. Komplikasyonlarin tiirii ve derecesine gore hasta sayilari

Hafif Orta Ciddi Toplam
Pankreatit 10 4 2 16 (%3)
Kolanjit 9 1 0 10 (% 3)
Kanama 4 0 0 4(%1)
Aritmi 1 0 0 1(%0.3)

Tablo 8. Komplikasyonlarin yaslara gore dagilimi

<70 (168) 70-80 (117) >80 (50)
Pankreatit 11 (%7) 4 (%3) 1 (%2)
Kolanjit 7 (%56) 2 (%2) 1 (%2)
Kanama 1 (%2) 3 (%2,5) 0
Aritmi 1 (%0.6) 0 0
Toplam 20 (%12) 9 (%38 2 (%4)
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ERKP yapilan hastalarin 77 tanesinde (% 23) malign hastalik tespit edildi.
Islem komlikasyonu ile hastalarm cinsiyeti ve malignite arasinda anlamli iligki
saptanmadi. Yasa bagl olarak komplikasyonlar 70 yas altinda % 12, 70-80 yasa aras1
% 8 ve 80 yas istiinde % 4 saptandi. Yasa bagh komplikasyon oran1 70 yas alti
grubda yiiksek saptanmasina ragmen gruplar arasinda istatiksel olarak fark

saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 9. Cinsiyet, yas ve malignite ile komplikasyon iligkisi

Komplikasyonu olan Komplikasyonu P degeri
(n:31) olmayan
(n:304)

Yas ortalamasi 63.19 +16.73 65.35+15.01 >(),05
Cinsiyet (n)
Erkek (169) 17 (%10) 152 >0.05
Kadin (166) 14( %8) 152
Yas (n)
<70 (168) 20 (%12) 148 I-II  >0.05
70-80 (117) 9 (%38) 108 I-III >0.05
>80 (50) 2 (%4) 48 II-T1T >0.05
Hastalik tipi (n)
Malign hastalik (77) | 4 (%)5) 73 >0.05
Benign hastalik(258) | 27 (%10) 231
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ERKP yapilan 335 hastanin 244 tanesine EST, 57 hastaya igne uclu
sfinkterotomi ve 41 hastaya balon dilatasyon yapildi. igne uglu sifinkterotomi ile
komplikasyon arasinda anlamli iligki olmasina ragmen EST ve balon dilatasyon ile
komplikasyon arasinda anlamli iliski saptanmadi (Tablo 7). Hastalarin ERKP
tanilarina gore 77 (% 23 ) hastada malign hastalik, 258 (% 77) hastada benign
hastalik saptandi. Yasla birlikte malignite orani anlamli olarak yiiksek saptandi

(Tablo 10).

Tablo 10. Kullanilan teknik ile komplikasyon iligkisi

Komplikasyon Komplikasyonu | P degeri
olan olmayan
(n:31) (n:304)
EST yapilan (n:243) 26 (% 11) 217 (% 89) >(0.05
EST yapilmayan (n:92) 5(%5) 87 (% 95)
Igne uclu sfinterotomi yapilan (n:57) | 11 (% 19) 46 P<0.05
Igne uclu sfinterotomi yapilmayan 20 (%7) 258
(n:278)
Balon dilatasyon yapilan (n:41) 5% 12) 36 P>0,05
Balon dilatasyon yapilmayan (n:294) | 26 (% 9) 268

Tablo 11. Malignite ile yas iligkisi

Benign hastalik(n:258) | Malign hastalik (n:77) | P degeri
Yas
<70 (n:168) 145 23 (%14)
I-II  <0.001
70-80 (n:117) | 79 38 (%32) -III <0.001
II-1IT >0.05
>80 (n:50) 34 16 (%32)
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Malign ve benign hastaliklarin laboratuar degerleri kiyaslandiginda gerek
karaciger enzimleri gerekse kolestatik enzimler ve total biluribin diizeyi malign
hastaliklarda anlaml1 olarak yiiksekdi. Malign hastaliklarda ortalama degerler: AST:
114.44 + 58.77, ALT: 127.82 + 76.07, ALP: 449.59 =+ 171.75, GGT : 486.32 +
174.76, Total biliiribin: 12.39 + 5.77 saptandi. Benign hastaliklarda AST: 96.42 +
63.22, ALT: 111.28 + 76.04, ALP: 219.09 + 133.73, GGT : 339.43 +188.09, Total
billiribin: 3.27 £+ 2.15 saptand1 (Tablo 9). Hastalarin hastanede kalis siiresi ortalamasi
70 yas altinda 11.05 + 6.5 giin, 70-80 yas aras1 11.60 + 6.2 giin, 80 yas iistiinde 14.82
+ 6.4 giin saptandi. Hastalarin yas gruplarina gore hastanede kalig stireleri
kiyaslandiginda 70 yas alt1 ile 70-80 yas arasindaki hastalar arasinda anlamli fark
yok iken 80 yas iistli hastalarda hastanede kalim siireleri anlamli olarak yiiksekdi

(Tablo 12)

Tablo 12. Benign ve malign darliklarda labarotuar degerlerinin karsilastirilmasi

Malign hastalik Benign hastalik P degeri
AST (U/L) 114.44 +58.77 96.42 + 63.22 =0,001
ALT (U/L) 127.82 £76.07 111.28 +76.04 |<0,05
ALP (U/L) 449.59 +171.75 219.09 +133.73 <0.001
GGT (U/L) 486.32 £174.76 339.43 +188.09 <0.001
Total biliiribin 12.39+ 5.77 3.27+2.15 <0.001
(mg/dl)

Tablo 13. Yasa gore hastanede kalis siirelerinin karsilagtirilmasi

Hastanede kalis siiresi P degeri
(giin)
<70 yas (I) 11.05+6.5 I[-1I p>0.05
70-80 yas (II) 11.60 + 6.2 [-1IT p<0.001
>80 yas (III) 14.82+6.4 II-11I p=0.001
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5. TARTISMA

ERKP safra yollarinin ve pankreasin goriintiilenmesi ve tikanikliklarin
tedavisinde kullanilan son yillarda iilkemizde de kullanim1 giderek artan endoskopik
bir islemdir. ERKP etkili bir tam1 ve tedavi yontemi olmasinda ragmen ciddi
morbitide ve mortaliteye neden olabilir. Bunun i¢in oncelikle EUS, MRCP gibi
tanisal iglemlerden sonra daha ¢ok tedavi amaciyla kullanilmalidir. Calismamizda
klinigimizde gerceklestirilen ERCP islemlerinin sonuglarin1  degerlendirdik.
Literatiirlerde komplikasyon oran1 % 5 ile % 40 arasinda degismekte olup uygulanan
prosiidiir, hastann tanist ve komorbit hastaliklara bagli olarak degisir. En sik goriilen
komplikasyon pankreatit olup % 1-6 siklikda goriilmekle birlikde ¢alismalarda % 30
lara varan oranlar verilmistir. Literatiirlerde ERKP iliskili kolanjit %1-3 arasinda,
kanama ise %1-2 seviyesinde verilmektedir. Bizim calismamizda ERKP sonrasi
pankreatit % 5, kolanjit % 3, kanama % 1 ve aritmi % 0.3 saptanmustir. islem sonrasi

perforasyon ve 6liim hi¢ olmamustir (14, 42, 57, 58).

Basat ve ark. yaptigi 670 hastanin incelendigi retrospektif calismada (59)
endoskopik sfinterotomi (ES) yapilan hastalar ile yapilmayanlar arasinda
komplikasyon agisindan anlamli fark saptanmazken bizim calismamizda da ES
yapilanlarin % 11 inde, EST yapilmayanlarin % 5’ inde komplikasyon goriilmiis ve
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. EST yapilan vakalarda komplikasyon
oranlar1 bazi ¢alismalarda yiiksek saptansa da (42, 16, 43) islem deneyimli ellerde
yapildigi ve uygun endikasyonda yapildigi takdirde komplikasyon oraninin

artmadigi hatta azaldig1 diisiincesindeyiz.

Saritag ve ark. yaptigi (60) ERKP komplikasyonlarin1 degerlendirildigi
prospektif bir ¢aligmada kadin cinsiyetde komplilasyon orani fazla olmasina ragmen
bizim ¢alismamizda ¢aligmaya alinan erkeklerin % 10’ nde, kadinlarin ise % 8’ inde

komplikasyon geligsmis olup fark istatiksel olarak anlamli degildi.

Kokl ve ark. yaptig1 prospektif, 299 hastanin dahil edildigi ¢alismada (61)
hastalar 70 yas alt1 ve 70 yas istii olarak iki gruba ayrilmis ve bizim ¢aligmamiza

benzer sekilde kompikasyonlar degerlendirmis. Bu ¢alismada gruplar arasinda biliyer
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kaniilizasyon basarisi, endoskopik sfinkterotomi gereksinimi ve islem basaris1 bizim
calismamizdaki gibi benzer bulunmus. Komplikasyon gelisimi Koklii ve ark.
calismasinda 70 yas altinda %79, 70 yas istiinde % 11,3 saptanmis. Bizim
calismamizda 70 yas altinda % 12, 70-80 yas aras1 % 8, 80 yas iisti % 4 saptanmustir.
Her iki ¢aligmada da yas birlikte komplikasyon oranlar1 diismesine ragmen istatiksel
olarak gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Koklii ve ark. calismasinda yas
gruplarma giire hastenede kalis siireleri arasinda anlamli fark yokken bizim
calismamizda 80 yas listili hastalarin hastanede kalis siireleri anlamli olarak yiiksekdi.
Her iki calismada da yash grup da malignite oran1 anlamli olarak yiiksek bulundu.
Ancak bu c¢alismada en sik malignite pankreas kanseri olmasina ragmen bizim
calismamizda en sik malignite kolanjioselliiler kanserdi. Koklii ve ark. ¢aligmasinda
malignite orant 70 yas altinda % 18,4, 70 istiinde % 36 iken bizim calismamizda

ayni1 yas gruplarinda sirast ile % 14 ve % 32 idi.

Celik ve ark. yaptig1 3142 hastanin incelendigi bir ¢alismada bizim ¢alismamiza
benzer sekildi hastalar yas gruplarina gore 3 gruba (45-65aras1 / 65-80 aras1 / 80
tistii) ayrilmis ve komplikasyonlar, islem yeterliligi, tanilar1 degerlendirilmis (62). Bu
calismada artan yagla birlikte islem basarisinin diistii§ii ve malignite oranin artigi
tespit edilmis olup, sfinkterotomi ile komplikasyon oranin arttig1 saptanmistir. Bizim
calismamizda 6zellikle 70 yas iistli hastalarda malign hastalik sayisinin arttig1 tespit
edilmesine ragmen sfinterotomi ile birlikte komplikasyon oraninda artma ve islem
basarisinin yasla iligkisi saptanmamistir. Calismamizda gerek ES yapilmasi gerekse
endoskopik balon dilatasyon ile komplikasyon oraninda artma saptanmadi. Ancak
igne uglu sfinkterotomi yapilanlarin % 19’ unda, igne uglu sfinkterotomi
yapilmayanlarin % 7° sinde komplikasyon goriilmiis olup fark istatiksel olarak
anlaml oranda yiiksektir. Literatiirler balon dilatasyon islemi ile komplikasyon
oranin arttig1 vurgulansada bizim vakalarimizda ES islemi sonrasi uygulandig: igin
komplikasyon oraninda artma olmadigi ve ERKP islem bagarisinin yasla iliskili
olarak degisik sonuglar elde edilmesi endoskopistin deneyimi ve klinigin vaka sayisi

ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.
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Alizadeh ve ark. yaptig1 780 hastay1 igeren caligmada (63) 70 yas alt1 ve 70
yas Ustli hastalar komplikasyon, laboratuar degerleri, ERKP tanilari, biliyer
kaniilizasyon basaris1 degerlendirilmis. Ancak bu ¢alismada ERKP sadece terapdtik
girisim amach degil ayn1 zamanda diagnostik amaglida kullanilmis. Yapilan
calismada bagarili biliyer kaniilizasyon oran1 70 yas alt1 grubta % 89, 70 yas {sti
grubta % 81,8 bulunmus. Bizim ¢alismamizda basarili biliyer kaniilizasyon oranlari
70 yas alt1 hastalarda % 87, 70-80 aras1 % 84, 80 {istii hastalarda % 86 saptanmuistir.
Calismamizda basarili biliyer kaniilizasyonun yasla iliskisi saptanmamustir. Yine bu
calismada 70 yas alt1 hastalarda komplikasyon orani (% 4,3), 70 yas {istli hastalara
oranla (% 2,3) anlamh olarak yiiksek saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise her ¢
yas grubu arasinda komplikasyon acisinda anlamli fark saptanmadi. Fakat bu
calismada genel olarak komplikasyon oraninin diisiik olmas1 ERKP nin diagnostik

amaclida kullanilmasina bagli olabilir.

Mark E. Benson ve ark. yaptig1 600 hastay1 igeren bir calismada (64) hastalar
75 yas altt ve 75 yas istii olarak iki gruba ayrilmis komplikasyon oranlari
degerlendirilmis. Bu g¢aligmada yash ve gen¢ grup arasinda genel komplikasyonlar
acisindan bizim g¢alismamizdaki benzer sekilde fark saptanmazken kanama yash
grupta biraz daha fazla gériilmiis. Bizim calismamizda ise kanama agisindan gruplar
arasinda fark saptanmadi. Ayrica bu ¢alismada komplikasyon orani kadinlarda (%14)
erkeklere oranla (%7) anlamli yiiksek saptanmis. Bizim c¢alismamizda ise
komplikasyon erkekler de % 10, kadinlarda % 8 saptanmis olup komplikasyon orani

ile cinsiyet arasinda anlamli fark saptanmamusti.

T. Obana ve ark. yaptig1 toplamda 323 hastay1 i¢eren bir ¢aligmada (65) hastalar
80 yas alt1 ve 80 yas iistii 2 gruba ayrilarak basarili kaniilizasyon oranlara, islem
basarist ve komplikasyonlar kiyaslanmig. Calismaya sadece koledokolityazis
amaciyla ERKP yapilan hastalar dahil edilmis. Calisma sonuglarina gore her iki grup
arasinda basarili biliyer kaniilizasyon oranlar1 ve komplikasyon oranlar1 bizim
calismamiza benzer bulunmus ve gruplar arasinda fark saptanmamis. Hastalarda peri
ampuller divertikiil saptanmasi rapor edilmis ve her iki grupta da benzer (80 yas {istii

% 52, 80 yas alt1 % 49 ) saptanmis. Bizim calismamizda ise divertikiil saptananlarin



24

yas ortalamasi 70, saptanmayanlarin ise 64 idi ve fark istatiksel olarak anlamli idi. T.
Obana ve ark. ¢alismasinda islem basaris1 80 yas tiistii grubda anlamli olarak diisiik
saptanmasina ragmen bizim ¢alismamizda islem basarisi ile yas arasinda anlamh fark
saptanmamustir. Ayrica bu c¢aligmanin alt analizlerinde balon dilatasyon sonrasi
pankreatit riskinin arttigr vurgulansa da bizim g¢aligmamizda balon dilastasyon ile

komplikasyon arasinda bir iliski saptanmamustir.
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6. SONUC

Sonug olarak yasla birlikte safra yollar1 ve pankreasa ait gerek benign gerekse
malign hastaliklar giderek artmaktadir. Yash hastalarda eslik eden komorbitiler
nedeni ile cerrahi operasyon yiiksek mortalite ve mobilite ile birliktedir. ERKP
islemi safra yollar1 ve pankreas hastaliklarinda giderek kullanimi yayginlasan, ciddi
faydas1 olan bir islem olmasina ragmen komplikasyonlar acisindan her zaman dikkat
edilmesi gereken bir iglemdir. Endoskopistin deneyimi dahil teknikten kaynaklanan
risk faktorlerini bilmek ve bunlart en aza indirmek miimkiindiir ve yapilmalidir.
Calisma sonucglarimiza goére ERKP yash popiilasyonda da giivenle yapilabilir bir
islem olmasinin yaninda hasta endikasyonlar ve kullanilacak teknik agisindan
hastalar ¢ok dikkatli degerlendirilmelidir. ERKP islemi deneyimli ellerde ve uygun
endikasyonlarda yapildig1 takdirde tiim hasta gruplarinda giivenle yapilabilir.



26

OZET

Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi Komplikasyonlarimin Yash
Hastalarda Degerlendirilmesi

Giris ve Amac¢: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi safra yollar1 ve
pankreasin benign ve malign hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde énemli yer tutan bir
yontemdir. Gilinlimiizde daha c¢ok tedavi amacl kullanilan bir yontemdir. Basta
pankreatit olmak iizere bir¢ok komplikasyonla ve nadiren mortalite ile iliskili
olabilir. Bu c¢aligmada amacimiz endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
uygulama ve giivenliginin yagh ve gen¢ grupda karsilastirilmasidir. Bu c¢alismada
yasli hastalarda endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi isleminin etkinligi,
giivenilirligi ve islem bagar1 oranlarini degerlendirdik.

Materyal ve Metot: Bu calisma SDU Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji
kliniginde Ocak 2010 ve Aralik 2011 tarihleri arasinda ERKP yapilan 335 hastanin
retrospektif olarak degerlendirilmesini igermektedir. Hastalar 70 yas alt1 168 hasta,
70-80 yas aras1 117 hasta ve 80 yas iistii 50 hasta olacak sekilde 3 gruba ayrildi ve
ERKP tanisi, basari oran1 ve komplikasyonlar1 acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 335 hastanin 16’sinda (% 5) pankreatit,
10’unda (% 3) kolanjit ve 4’linde kanama (% 1) olmak {izere toplam 31 hastada (%
9) ERKP sonras1 komplikasyon saptandi. Komplikasyon oranlari agisindan gruplar
arasinda anlamli fark saptanmadi. Igne uclu sfinkterotomi 57 hastada yapildi ve bu
haslarda komplikasyon orani anlamli olarak yiiksekdi. Endoskopik sfinkterotomi
243, endoskopik balon dilatasyon 41 hastada uygulandi ve bu hastalarda
komplikasyon orani yiiksek bulunmadi. Caligmaya 169 kadin ve 166 erkek katildi.
Yas ve cinsiyetin komplikasyon ile iligkisi saptanmadi.

Sonu¢: ERKP endikasyonu dogru konmalidir. Tecriibeli kisilerce yapildigi
zaman yasl hastalarda da gilivenle yapilabilir.

Anahtar kelimeler: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi, komplikasyon,
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SUMMARY

Evaluation of Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography
Complications in Elderly Patients

Introduction and Aim: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography is
an important method for diagnosis and treatment of benign and malignant diseases
of biliary tract and pancreas. Recently, it has been used for mostly therapeutic
interventions. It may be related with some complications, particularly pancreatitis,
and rarely with mortality. In this study we aimed to compare the utility and safety of
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) in elderly and younger
groups of patients. We have evaluated the efficacy, safety and success rate of
endoscopic retrograde cholangiopancreatography in elderly patients

Material and Method: The study involved retrospective analysis of 335 in
patients who underwent ERCP between January 2010 and December 2011 in the
ERCP laboratory of SDU Gastroentroloji Department. Patients were divided into 3
groups; 168 patients younger than 70 years old, 117 patients betwen 70- 80 years old
and 50 patients older than 80 years old. This groups were investigated for the
diagnosis, success rate and complication rate of endoscopic retrograde
cholangiopancreatography.

Results: The number of patients evaluated in the study was 335. Post-ERCP
complications were detected in 31 patients (8%) of 335. Pancreatitis, cholangitis and
hemorrhage occured, respectively in 16 (5%), 10 (3%), and 4 (1%) patients. There
was no significant difference betwen the complication rate in groups. Needle knife
sphincterotomy was performed in 57 patients and the complication rate was
significantly higher. EST was performed in 243 patients, balloon dilation was
performed in 41 patients. The complication rate was not increased in these patients.
169 women and 166 men joined the study. Age and gender was not related to
complication rate.

Conclusion: ERCP should be indicated for correct patients. It can be safely
performed by skilled people on elderly patients.

Key words: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, complication,
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