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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP) ilk kez kullanılmaya 

başladığı tarihten beri (1) pankreas ve safra yolları hastalıklarında yaygın olarak 

kullanılmaktadır.  Koledokolityazis ve safra yolları ve pankreasın benign ve malign 

hastalıklarının tanı ve tedavisinde önemli yer tutmaktadır. Günümüzde başta 

manyetik rezonans görüntüleme/manyetik rezonans kolanjiopankreatografi 

(MRG/MRKP) ve endoskopik ultrasonografi (EUS) olmak üzere görüntüleme 

yöntemlerindeki gelişmeler nedeniyle tanıdan ziyade tedavi edici işlemler amacıyla 

kullanılmaktadır. Deneyim gerektirmesi ve oluşabilecek komplikasyonlar nedeniyle 

kompleks bir işlemdir. 

ERKP çeşitli komplikasyonlarla ve nadiren mortalite ile ilişkili olabilen bir 

işlemdir. En sık görülen komplikasyonu pankreatittir. Literatürde bildirilen ERKP ile 

ili şkili komplikasyon oranları, komplikasyonların tanımlanmasındaki farklılıklar 

nedeniyle değişiklik gösterebilmektedir (2). Oluşabilecek bu komplikasyonların ve 

seyrinin önceden öngörülebilmesi riski ve mortaliteyi azaltmak açısından önemlidir. 

Özellikle pankreatit olmak üzere komplikasyon gelişimi için çeşitli risk faktörleri 

tanımlanmıştır (3-6). Bu risk faktörleri dışında yine başta pankreatitin 

öngörülebilmesi amacıyla bazı biyokimyasal belirteçler araştırılmıştır. Serum ve 

idrarda amilaz ve tripsinojen-2 seviyeleri ERKP sonrası pankreatit gelişmi ile korele 

bulunmuştur (7). Serum lipaz seviyesi pankreatik hasarı göstermede amilaz 

seviyesinden daha duyarlı bir göstergedir (8). C-reaktif protein (CRP) 

hepatositlerden salınan bir akut faz proteinidir ve doku hasarı ile infeksiyöz 

komplikasyonlar hakkında fikir verebilir (9). ERKP sonrası komplikasyonların 

öngörülmesi ve ciddiyetinin belirlenmesinde de güvenilir ve doğru bilgiler verir 

ancak en çok 24-48. saatte faydalı olmaktadır. 

Bu çalışmada, Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji 

Bilim Dalı’nda, safra yolları ve/veya pankreas hastalıkları nedeniyle ERKP 

uygulanan hastalarımızda, CRP’nin başta pankreatit olmak üzere komplikasyonların 

takibi ve ciddiyetini öngörmedeki yeri ve öneminin araştırılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. ERKP Tanımı ve Endikasyonları 

ERKP ilk kez 1968 yılında tanımlanmış (1) ve zaman içerisinde değişen 

teknoloji ile birlikte gelişme göstermiştir. Özelleştirilmi ş yandan görüşlü endoskop 

yardımıyla, duodenumdan safra yolları ve pankreas kanalının kanülize edilerek 

görüntülenmesini sağlayan bir yöntemdir. Radyoopak madde verilerek floroskopik 

olarak bu bölgelerin görüntülenmesi yanında tedavi edici işlemler de yapılabilir. 

Tanısal anlamda diğer görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler nedeniyle 

günümüzde tanıdan ziyade tedavi amaçlı kullanılmaya başlanmıştır. ERKP 

endikasyonları aşağıda özetlenmiştir (10,11);  

- Koledok taşlarının çıkarılması 

- Postoperatif safra kaçağı ve darlıklar 

- Malign biliyer obstrüksiyonların palyasyonu  

- Tekrarlayan akut pankreatitli hastaların değerlendirilmesi ve bazı 

durumlarda tedavisi 

- Akut biliyer pankreatitlerin tedavisi 

- Kronik pankreatitli hastalarda semptomatik striktürlerin tedavisi 

- Semptomatik pankreas kanalı taşlarının çıkarılması 

- Semptomatik pankreatik psödokistlerin drenajı 

- Tip 1 Oddi sfinkter disfonksiyonunun tedavisi  

- Bazı durumlarda pankreas ve safra yolu kanserlerinde doku örneği 

alınması (Her zaman tanısal olmayabilir) 

ERKP benzer endikasyonlarda çocuklar ve gebe hastalarda da güvenle 

uygulanabilir. Ancak bu durumlarda radyasyon maruziyetinin en aza indirilmesi 

sağlanmalıdır. Uzun öğrenim süresi, özel ekipman ve deneyim gerektirmesi ve 

oluşabilecek komplikasyolar nedeniyle rölatif olarak kompleks bir işlemdir (10,11).  
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2.2. ERKP Komplikasyonları 

ERKP komplikasyonlarından kaçınmak için esas olan endikasyonun ve işlem 

öncesi risk faktörlerinin iyi belirlenmesidir. Çeşitli çalışmalarda potansiyel olarak 

komplikasyon gelişimini kolaylaştırıcı faktörler, komplikasyon oranları ve bunları 

azaltmaya yönelik yöntemler bildirilmiştir. Bildirilen komplikasyon oranları ve 

sıklığı, komplikasyonların tanımına, kullanılan tekniklere ve çalışma dizaynına göre 

değişiklik gösterebilmektedir (2). ERKP komplikasyonları aşağıda özetlenmiştir. 

2.2.1. Pankreatit 

Pankreatit ERKP’nin en sık görülen komplikasyonudur (3-6, 12). ERKP 

sonrası pankreas enzimlerinde geçici olarak yükselme görülebilir. Ancak sadece 

enzim yüksekliği pankreatit tanısı için yeterli değildir. İşlemden sonraki 24 saat 

içerisinde yeni başlayan karın ağrısı veya var olan ağrının kötüleşmesi ile birlikte 

serum amilaz seviyesinde normalin üst sınırının 3 veya daha fazla katı artması ve bu 

durumun en az 2 gün hospitalizasyon gerektirmesi ERKP ilişkili pankreatit olarak 

tanımlanmıştır (12). Benzer tanımlamaların kullanılmasıyla ERKP ilişkili pankreatit 

sıklığı genellikle % 1-7 arasında bildirilmektedir. Pankreatit gelişimi için çeşitli risk 

fatörleri bildirilmiştir. Çok sayıda etkenin araştırıldığı prospektif, geniş kapsamlı üç 

çalışmanın sonuçlarına göre bu risk faktörleri aşağıda özetlenmiştir (3, 5, 6); 

- Daha önceden ERKP sonrası pankreatit öyküsü 

- Balonla sfinkter dilatasyonu 

- Orta-zor kanülasyon 

- Pankreatik sfinkterotomi 

- Pankreas kanalına bir veya daha fazla kez kontrast injeksiyonu 

- Oddi sfinkteri disfonksiyonu 

- Kadın cinsiyet 

- Normal serum bilirubini 

- Genç yaş (≤ 60) 

- Ön kesi ile sfinkterotomi uygulanması 



 4

- Safra taşlarının temizlenmesinde yetersizlik 

- Safra kanalı çapının küçük olması (≤ 10 mm) 

Bu faktörler dışında ERKP ilişkili pankreatitin öngörülmesinde yeri 

olabilecek çeşitli biyokimyasal belirteçler de araştırılmıştır (7). Bunlar:  

- Pankreatik hasarın belirteci olarak pankreas enzimleri: Amilaz, lipaz, 

idrar amilazı 

- Proteolitik aktivasyon belirteçleri: Tripsinojen, tripsinojen aktivasyon 

peptit 

- Sistemik inflamasyon belirteçleri: CRP, çeşitli interlökinler (İL) 

İdeal bir biyokimyasal belirteç pankreatitin öngörülmesi yanında ciddiyeti ve 

seyri konusunda prognostik bilgi de sağlamalıdır. Bu durum için hiçbir test tek 

başına % 100 güvenilir değildir. Klinik değerlendirmeyle birlikte serum amilaz 

seviyesinde normalin üst sınırının 4-5 katı artış saptanmasının ERKP sonrası 

pankreatiti öngörmede oldukça doğru ve güvenilir olduğu gösterilmiştir. Ayrıca 

pankreatiti tespit etmede idrar amilaz ve trisinojen-2 seviyelerinin de yüksek 

sensitivite ve spesifiteye sahip olduğu bildirilmiştir (7). Serum lipaz seviyesi 

pankreatik hasarı göstermede amilaz seviyesinden daha duyarlı bir gösterge olarak 

bildirilmi ştir (8). Serum tripsinojen-2 seviyesi yüksekliğinin de pankreatitin ciddiyeti 

ile korele olduğu gösterilmiştir. Her ne kadar bu test iyi bir öngörücü belirteç olarak 

görülse de yaygın kullanım için uygun değildir. CRP ucuz ve kolaylıkla 

uygulanabilir bir testtir ve pankreatitin ciddiyetini değerlendirmede yaygın olarak 

kullanılabilir. Ne var ki, erken bir belirteç değildir ve en iyi 24-48. saatte yardımcı 

olmaktadır. Başta İL-6 olmak üzere serum İL seviyeleri pankreatik hasar ve 

inflamasyonun derecesi ile ilgili oldukça önemli belirteçlerdir ancak bunların da 

geniş klinik kullanım olanakları bulunmamaktadır (7).  

2.2.1.1. ERKP İlişkili Pankreatiti Önlemeye Yönelik Yaklaşımlar 

2.2.1.1.1. Hasta Seçimi 

İşlem için dikkatli ve uygun hasta seçimi, komplikasyon riskini azaltmak için 

en önemli yöntemdir. Başta MRKP ve EUS olmak üzere diğer görüntüleme 
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yöntemlerindeki gelişmeler nedeniyle özellikle tanısal amaçla ERKP kullanımından 

kaçınılmalıdır. ERKP planlanan hastalar, işlem öncesi daha önce belirtilen muhtemel 

risk faktörleri açısından değerlendirilmeli ve çok sayıda risk faktörü olan hastalarda 

ERKP alternatifi olabilecek terapötik işlemler göz önünde bulundurulmalıdır (2). 

Freeman ve ark., düşük riske sahip hastalarda ERKP sonrası pankreatit riskinin % 1,1 

olmasına karşın, serum bilirubini normal olan ve şüpheli Oddi sfinkter disfonksiyonu 

nedeniyle yapılan işlem sonrası ise riskin % 18 olduğunu göstermişlerdir (3). 

En yüksek komplikasyon oranları standart ERKP’den en az fayda görecek 

hasta grubunda ortaya çıkmaktadır. Dolayısıyla ERKP sonrası pankreatiti önlemenin 

ve azaltmanın en etkili yolu gereksiz ERKP’den kaçınmaktır (2). 

2.2.1.1.2. Farmakolojik Proflaksi 

ERKP sonrası pankreatit gelişmini önlemeye yönelik çeşitli farmakolojik 

proflaksi metodları bildirilmiştir.  

Somatostatin ve oktreotid pankreas sekresyonlarını ve pankreas kanalı 

basıncını azaltabilir (13, 14). Bunlar dışında proteolitik aktivitenin inhibisyonu 

amacıyla gabeksat (15), serbest radikal oluşumunu önlemek amacıyla allopurinol 

(16), antiinflamatuvar etkileri ve sitokin kaskadına müdahale amacıyla İL-10 (17, 18) 

denenmiştir.  

Bir meta-analizde somatostatin ve gabeksatın pankreatit sıklığını azalttığına 

dair bilgiler olsa da (19) sonradan yapılan çok merkezli randomize kontrollü bir 

çalışmada her ikisinin de etkinliği gösterilememiştir (20). Ek olarak bir somatostatin 

analoğu olan oktreotidin de pankreatit gelişmini önleme de etkinliği bulunmamıştır. 

Bu ilaçların pankreatit gelişimini önlemek amacıyla rutin kullanımı tavsiye 

edilmemektedir (21).  

İL-10’un da antiinflamatuvar etki ile pankreatiti önlemede faydalı olabileceği 

düşünülmüştür. Bazı çalışmalarda bu etki desteklenmişken (17) bazı çalışmalarda ise 

böyle bir etki gözlenmemiştir (18). Sonuç olarak ERKP sonrası pankreatiti önleme 

amacıyla İL-10 kullanımı önerilmemektedir (21).  

Nitrogliserinin hem sublingual hem de transdermal kullanımda Oddi sfinkter 

basıncını düşürerek ERKP sonrası pankreatit riskini azaltmada etkili olduğunu 
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gösteren çalışmalar mevcuttur (22, 23). Son dönemde yapılan bir meta-analizde de 

nitrogliserinin bu konuda etkili olabileceği ancak transdermal kullanımda etkisiz 

olduğu bildirilmiştir (24). Baş ağrısı ve hipotansiyon gibi yan etkiler ortaya çıkabilir. 

Pankreatit riskini azaltmak amacıyla rutin kullanımı önerilmemektedir (21). 

Bunlar dışında, heparin, antioksidanlar, kortikosteroidler (16, 25), allopurinol 

(16), nifedipin (26) ve görüntüleme için noniyonik kontrast madde kullanımının da 

(27) pankreatit riskini azaltmada etkili olmadığı gösterilmiştir ve kullanımı tavsiye 

edilmemektedir (21).   

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİİ) ERKP sonrası pankreatit riskini 

azaltabilir. Ancak bu etki sadece rektal yoldan 100 mg diklofenak ya da indometazin 

kullanımı ile gösterilmiştir (28). Pankreatit riskini azaltmak için işlemden hemen 

önce veya hemen sonra rutin 100 mg rektal diklofenak ya da indometazin kullanımı 

tavsiye edilmektedir (21). 

2.2.1.1.3. Sfinkterotomi Tekniği 

Zorlu kanülasyonun papillada travmaya neden olarak komplikasyonlar 

açısından bağımsız bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir (3). Normal kanülasyonun 

mümkün olmadığı durumlarda, papilla vaterde ön kesi yapılmasının ERKP sonrası 

komplikasyon riskini artırmadığına dair yayınlar yanında (29), riski önemli oranda 

artırdığını gösteren çalışmalar da mevcuttur (5, 6). Catalano ve ark. yaptığı çalışmada 

transpankreatik ön keside pankreatit ve diğer komplikasyon oranları iğne uçlu ön 

kesiye oranla daha düşük bulunmuştur (30). Bu farklı sonuçlar endoskopistlerin 

uzmanlık seviyesindeki farkılıklar ile açıklanabilir. Sonuç olarak, deneyimli ellerde 

gerektiği durumlarda ön kesi ile sfinkterotomi uygulanması kabul edilebilir bir 

yaklaşım olarak görülmektedir (2). 

2.2.1.1.4. Pankreas Kanalı Stentleri 

Pankreas kanalına proflaktik stent yerleştirilmesinin ERKP sonrası pankreatit 

riskini azaltabildiğine dair yayınlar yanında (31), işlem sonrası amilaz yüksekliğini 

azalttığı ancak pankreatit gelişmini önlemede anlamlı etkisi olmadığı yönünde 

çalışmalar da mevcuttur (32).  
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2.2.2. Kanama 

Kanama primer olarak sfinkterotomi ile ilişkili bir komplikasyondur. Klinik 

olarak anlamlı kanama, melena, hematemez veya hematokezya ile birlikte 

hemoglobin seviyesinde en az 2 g/dL düşme ve kan transfüzyonu gereksinimi olarak 

tanımlanmaktadır (4). Sfinkterotomi sonrası kanama insidansı % 0,76 ile % 2 

arasında bildirilmiştir (4-6). 2 veya daha fazla ünite kan transfüzyonu, cerrahi veya 

anjiografik tedavi gerektiren ciddi kanama riski ise % 0,1-0,5 arasındadır (4, 5). 

Kanamaların yaklaşık yarısı geç dönemde (işlemden 1 veya daha fazla gün sonra) 

ortaya çıkabilmektedir.  

Kanama için risk faktörleri, koagulopati, sfinkterotomiden sonraki 72 saat 

içinde antikoagulan kullanımı, akut kolanjit veya papiller stenoz gelişmesi, ön kesi 

ile sfinkterotomi ve endoskopistin vaka sayısının düşük olması olarak bildirilmiştir 

(4-6). Kesinin uzunluğu, aspirin ve NSAİİ kullanımı ise kanama riskinde artış ile 

ili şkili bulunmamıştır (4). İşlem sırasında görülen kanama, geç dönemde de kanama 

olabileceğini öngören bir durumdur (4). 

2.2.3. Perforasyon 

ERKP ilişkili perforasyon oranları % 0,3-0,6 arasında bildirilmiştir (4-6). Üç 

farklı tipte perforasyon tanımlanmıştır; kılavuz tel ile ilişkili perforasyon, 

sfinkterotomi sırasında periampuller perforasyon ve papilladan uzak bölgede 

perforasyon (33). Periampuller perforasyonların çoğu, nazobiliyer ve nazogastrik 

tüpler yardımıyla safra yolları ve duodenum drenajının sağlanması ve geniş 

spektrumlu antibiyotik kullanımı ile operasyon gerekmeksizin düzelebilir (34). 

Papilladan uzak perforasyonlar ise genellikle geç fark edilir ve cerrahi gerektirir (33). 

Perforasyon için risk faktörleri hastanın Billroth II parsiyel gastrektomili olması, 

sfinkterotomi, kontrast maddenin intramural enjeksiyonu, işlemin süresi, biliyer 

darlık dilatasyonu ve Oddi sfinkter disfonksiyonudur (5, 34). 

2.2.4. Kolanjit 

ERKP sonrası kolanjit oranı % 1 ve altındadır (4-6). Perkütan ve endoskopik 

işemlerin birlikte uygulanması, malign biliyer darlıklarda stent yerleştirilmesi,  
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yeterli safra akışının sağlanamaması ve endoskopistin vaka sayısının düşük olması 

işlem sonrası kolanjit gelişimi için risk faktörleri olarak bildirilmiştir (4, 5). Safra 

kanalınıdan taş çıkarılmasının yetersiz ya da başarısız olduğu durumlarda plastik 

stent yerleştirilmesi kolanjit riskini azaltabilir. Hiler bölge darlıklarında (Klatskin 

tümörü gibi) özel bir durum söz konusudur. Bazı otörler, bu bölge darlıklarında tüm 

intrahepatik safra yollarının kontrast madde ile doldurulmasından kaçınılması ve 

doldurulan tüm safra yollarının drenajının sağlanması gerektiğini savunmaktadır 

(35). Randomize prospektif bir çalışmada ise bu bölge darlıklarında tek veya çift 

taraflı stent konulmasının sarılığı azaltmada benzer etkinliğe sahip olduğu ancak 

kolanjit riskinin tek taraflı stent uygulananlarda daha düşük olduğunu bildirilmiştir 

(36).  

2.2.5. Kolesistit 

ERKP sonrası kolesistit oranı % 0,2-0,5 arasındadır (4, 6). Kolesistit riski 

safra kesesinde taş varlığı ve işlem sırasında safra kesesinin kontrast madde ile 

doldurulması ile ilişkili görülmektedir (4).  

2.2.6. Proflaktik Antibiyoti ğin Rolü 

Çeşitli çalışmalarda ERKP komplikasyonlarını azaltmada proflaktik 

antibiyotik kullanımının rolü araştırılmıştır. Bir metanalizde (37) ve yüksek riskli 

hasta grubunu (distalde taş varlığı ve biliyer darlık gibi) içeren bir çalışmada (38) 

proflaktik antibiyotik kulanımının kolanjit riskini azaltmada etkisiz olduğu 

bildirilmi ş ve rutin antibiyotik kullanımı tavsiye edilmemiştir. Sadece bir çalışmada, 

işlemden 30 dakika önce 2 g intravenöz seftazidim uygulanmasının, ERKP sonrası 

pankreatit gelişmesini anlamlı oranda azalttığı bildirilmi şse de (39) seftazidimin rutin 

kullanımını önerebilmek için de daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır (21). 

2.2.7. Kardiyopulmoner Komplikasyonlar 

ERKP ile ilişkili anlamlı kardiyopulmoner komplikasyon oranı % 1’in 

altındadır ancak mortalite ile sonuçlanabilir. Bu komplikasyonlar, işlem sırasında 

oluşabilecek kardiyak aritmiler, hipoventilasyon veya aspirasyon nedeniyle ortaya 

çıkabilir. Ayrıca altta yatan, önceden bilinen veya tespit edilmemiş olan bir 
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komorbidite mevcut olabilir veya sedasyon ve analjezi amacıyla kullanılan ilaçlara 

ikincil oluşabilir (4-6). Bu komplikasyonların ortaya çıkması, dikkatli preoperatif 

değerlendirmeyle ve gerektiğinde anestezi uzmanı işbirliği sağlanarak azaltılabilir. 

2.2.8. Mortalite 

Tanısal ERKP sonrası mortalite oranı % 0,2 olarak bildirilmi şken (5) 

terapötik işlemlerde bu oran % 0,4-0,49 arasında bildirilmiştir (4, 5). Mortalite daha 

çok ciddi kardiyopulmoner komplikasyonlar ile ilişkili olmakla birlikte yukarıda 

sayılan komplikasyonların herhangi biri nedeniyle görülebilir.     

2.2.9. Diğer Komplikasyonlar 

Yukarıda bahsedilenler haricinde ERKP ile ilişkili daha nadir çeşitli 

komplikasyonlar bildirilmiştir. Bunlar, ileus, karaciğerde abse oluşumu, 

pnömotoraks, pnömomediastinum, kolon divertikülü perforasyonu, duodenal 

hematom, portal vende hava, taş çıkarma basketi gibi bazı terapötik cihazların 

sıkışması, psödokistlerin infekte olması gibi komplikasyonlardır (5, 6).   
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3. MATERYAL ve METOT 

3.1. Hastaların Seçimi 

Çalışma için, Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji 

Bilim Dalı’nda, Ocak 2009 ile Aralık 2010 tarihleri arasında, pankreas ve/veya safra 

yolları hastalıkları nedeniyle ERKP yapılan 476 hasta retrospektif olarak incelendi. 

Bu hastalar arasından işlem öncesi ve işlemden 12-24 saat sonra serum amilaz, lipaz 

ve CRP seviyeleri ölçülmüş olan 196 hasta belirlendi. Son bir ay içerisinde ERKP 

uygulanmış olan 3 hasta ile işlem öncesi kolanjiti ve/veya pankreatiti olan 57 hasta 

olmak üzere toplam 60 hasta çalışmadan çıkarıldı. Sonuç olarak toplam 136 hastada 

işlem sonrası komplikasyon gelişimi ve serum amilaz, lipaz ve CRP seviyelerinin 

takibi değerlendirildi. Komplikasyon olduğu tespit edilen ve işlemden 36-48 saat 

sonraki serum amilaz, lipaz ve CRP seviyeleri de değerlendirmeye alınan 22 hastada, 

CRP’nin komplikasyonların takibi ve ciddiyetini belirlemedeki önemi araştırıldı.  

3.2. ERKP Prosedürü 

ERKP işlemi Fujinon ED-450XT5 (Tokyo, Japan) marka duodenoskop 

kullanılarak floroskopi eşliğinde gerçekleştirilmi şti. İşlem öncesi her hastaya 

proflaksi amacıyla seftriakson 1 g, sedasyon amacıyla midazolam ve barsak 

kasılmalarını azaltmak amacıyla hiyosin N-metil bromür intravenöz uygulanmıştı.  

3.3. Laboratuar Testleri 

Serum amilaz ve lipaz aktiviteleri Olympus AU 2700 (Mıshima Olympus Co. 

Ltd, Japan) otomatik analizöründe, spektrofotometrik yöntemle, referans aralığı 

amilaz için < 100 U/L, lipaz için < 67 U/L olacak şekilde çalışılmıştı. CRP ölçümleri 

Delta cihazında (Rome, Italy), ticari marka kitler (Radim Spa, Italy) kullanılarak 

nefelometrik yöntemle, referans aralığı < 6 mg/l olacak şekilde gerçekleştirilmi şti.  

3.4. Komplikasyonların Tanımı ve Sınıflandırılması 

Komplikasyonlar Cotton ve ark.’nın (12) bildirdiklerine uygun olarak 

aşağıdaki şekilde tanımlandı ve sınıflandırıldı. 
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3.4.1. Pankreatit 

İşlemden sonraki 24 saat içerisinde yeni başlayan veya kötüleşen karın ağrısı 

ile birlikte serum amilaz ve lipaz seviyesinde normalin üst sınırının üç katından fazla 

yükseklik olması pankreatit olarak tanımlandı. Planlanan hastanede kalış süresinin 2-

3 gün uzaması hafif, 4-10 gün uzaması orta, 10 günden fazla uzaması ve hemorajik 

pankreatit, flegmon, psödokist, cerrahi veya perüktan drenaj gerektiren durum ciddi 

pankreatit olarak sınıflandırıldı. 

3.4.2. Kolanjit 

İşlem sonrası 24-48 saat devam eden 38,5 oC ateş hafif, 3 günden fazla 

hastanede tedavi gerektiren veya endoskopik ve/veya perkütan yaklaşım gerektiren 

febril veya septik hastalık orta, septik şok ve cerrahi gereksinimi ciddi kolanjit olarak 

sınıflandırıldı. 

3.4.3. Kanama 

Kan transfüzyonu gerektirmeksizin, klinik ve/veya endoskopik olarak kanama 

bulgusu ve hemoglobinde 3 g’dan fazla düşme olması hafif, cerrahi veya anjiografik 

yaklaşım gerektirmeksizin 4 veya daha az ünite transfüzyon gereksinimi orta, 5 veya 

daha fazla ünite transfüzyon, cerrahi veya anjiografik yaklaşım gereksinimi ciddi 

kanama olarak sınıflandırıldı.  

3.5. İstatistiksel Analiz 

Veriler ortalama ± standart deviasyon (SD) şeklinde sunuldu. Gruplar arası 

kantitatif verilerin karşılaştırılmasında Student t testi, kategorik verilerin 

karşılaştırılmasında khi kare veya kesin Fisher testleri kullanıldı. Gruplar arası 

korelasyon varlığı Pearson korelasyon analiziyle araştırıldı. İstatistik değerlendirme 

SPSS for Windows 11.0 programıyla gerçekleştirildi. Anlamlılık sınırı, p<0.05 kabul 

edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya alınan 136 hastanın 76‘sı (% 56) kadın, 60’ı erkek (% 44) olup, 

yaş ortalaması 62,6 ± 16,89 (23-90 arası) yıldı. Hastaların 131’ine endoskopik 

sfinkterotomi uygulanmıştı, 52 hastada plastik stent takılması gerekmişti ve 15 

hastada periampüller divertikül saptanmıştı (Tablo 1). Stent gerekliliği ve divertikül 

varlığı yaşlı hastalarda anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0,05) (Tablo 2).  

Tablo 1. Hastaların klinik özellikleri 

Cinsiyet (K/E) 76/60 

Yaş ortalaması ± SD (yıl) 62,6 ± 16,89 

Endoskopik sfinkterotomi yapılan hasta sayısı 131 

Plastik stent takılan hasta sayısı 52 

Periampüller divertikül saptanan hasta sayısı 15 

Tablo 2. Stent gereksinimi ve divertikül varlığının yaşla ilişkisi 

 n Yaş ortalaması ± SD p değeri 

Stent takılanlar 

Stent takılmayanlar 

52 

84 

67,1 ± 15,52 

59,8 ± 17,18 

<0,05 

Divertikül saptananlar 

Divertikül saptanmayanlar 

15 

121 

73,0 ± 9,01 

61,3 ± 17,21 

<0,05 

 

Tüm hastalar göz önüne alındığında ERKP tanıları 68 hastada 

koledokolityazis, 15 hastada kolanjiosellüler kanser, 12 hastada koledokolityazis ve 

oddi fibrozisi, 8 hastada koledokolityazis ve koledokta darlık, 7 hastada koledokta 

benign darlık, 6 hastada pankreas kanseri, 6 hastada safra kaçağı, 3 hastada safra 

yolları ile ilişkili karaciğer kisti, 3 hastada koledokolityazis ve sklerozan kolanjit, 3 

hastada oddi fibrozisi, 2 hastada koledokta fasiola ve 1’er hastada kronik pankreatit, 

safra kesesi kanseri ve sklerozan kolanjit olarak belirlenmişti (Tablo 3). 
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Tablo 3. Hastaların ERKP tanıları 

Tanı n % 
Koledokolityazis 68 50 
Kolanjiosellüler kanser 15 11 
Koledokolityazis ve oddi fibrozisi 12 9 
Koledokolityazis ve koledokta darlık 8 6 
Koledokta benign darlık 7 5 
Pankreas kanseri 6 4 
Safra kaçağı 6 4 
Safra yolları ile ilişkili karaciğer kisti 3 2,5 
Koledokolityazis ve sklerozan kolanjit 3 2,5 
Oddi fibrozisi 3 2,5 
Koledokta fasiola 2 1,25 
Kronik pankreatit 1 0,75 
Safra kesesi kanseri 1 0,75 
Sklerozan kolanjit 1 0,75 
Toplam 136 100 

 

Çalışmaya alınan 136 hastanın 23’ünde (% 17) pankreatit, 2’sinde (% 1,25) 

kolanjit ve 1’inde kanama (% 0,75) olmak üzere toplam 26 hastada (% 19) ERKP 

sonrası komplikasyon saptanmıştı. Pankreatit hastaların 9’unda (% 39) hafif, 14’ünde 

(% 61) orta derecede iken, kolanjit 1 hastada hafif, 1 hastada ise orta derecedeydi. 

Kardiyovasküler riskler ve derin ven trombozu nedeniyle işlem sonrası erken 

dönemde antikoagulan kullanılması gereken bir hastada ise ciddi derecede kanama 

görülmüştü (Tablo 4). Komplikasyon gelişimi ile yaş, cinsiyet, divertikül varlığı ve 

stent takılması arasında anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo 5). Komplikasyon gelişen 

ve gelişmeyen hastaların ERKP tanılarına göre dağılımları tablo 6’da özetlenmiştir. 

Tablo 4. Komplikasyonların türü ve derecesine göre hasta sayıları 

 Hafif Orta Ciddi Toplam 

Pankreatit 9 14  23 

Kolanjit 1 1  2 

Kanama   1 1 

Toplam 10 15 1 26 
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Tablo 5. Yaş, cinsiyet, divertikül varlığı ve stent takılması ile komplikasyon ilişkisi 

 Komplikasyon olmayanlar 
 

Komplikasyon olanlar p değeri 

Yaş ortalaması ± SD 62, 7 ± 17,15 61,8 ± 16,06 >0,05 
Cinsiyet (sayı) 
    Kadın  
    Erkek  

 
58 
52 

 
18 
8 

 
>0,05 

Divertikül (sayı) 
    Yok  
     Var 

 
97 
13 

 
24 
15 

 
>0,05 

Plastik stent (sayı) 
    Takılmayanlar 
    Takılanlar 

 
67 
43 

 
17 
9 

 
>0,05 

 

Tablo 6. Komplikasyon gelişen ve gelişmeyen hastaların ERKP tanılarına göre 

dağılımı 

Tanı 
Komplikasyon türü 

Toplam 
Yok Pankreatit Kolanjit Kanama 

Koledokolityazis 54 12 1 1 68 
Kolanjioselüler kanser 12 3   15 
Koledokolityazis ve 
oddi fibrozisi 

9 3   12 

Koledokolityazis ve 
koledokta darlık 

7 1   8 

Koledokta benign darlık 4 2 1  7 
Pankreas kanseri 6    6 
Safra kaçağı 6    6 
Safra yolları ile ilişkili 
karaciğer kisti 

3    3 

Koledokolityazis ve 
sklerozan kolanjit 

3    3 

Oddi fibrozisi 2 1   3 
Koledokta fasiola 2    2 
Kronik pankreatit 1    1 
Safra kesesi kanseri  1   1 
Sklerozan kolanjit 1    1 
Toplam 110 23 2 1 136 
 

Çalışmaya alınan tüm hastalarda işlem öncesinde ve işlemden 12-24 saat 

sonra CRP, amilaz ve lipaz ölçümleri gerçekleştirilmi şti. İşlemden 36-48 saat sonra 

ise komplikasyon gelişenlerin 22’sinde bu ölçümler mevcutken komplikasyon 
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gelişmeyenlerin sadece 2’sinde CRP, 7’sinde ise amilaz ve lipaz seviyelerine 

bakılmıştı.  

İşlem öncesi ortalama CRP seviyesi, komplikasyon olmayan hastalarda 18,8 

± 18,86 mg/l iken pankreatiti olan hastalarda 11,8 ± 9,79 mg/l, kolanjiti olanlarda ise 

25,5 ± 28,99 mg/l saptandı ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu 

(p>0,05). Bu bulguya göre işlem öncesi CRP seviyesinin komplikasyonları 

öngörmede anlamlı olmadığı bulundu. İşlemden 12-24 saat sonraki ortalama CRP 

seviyesi, komplikasyon olmayanlarda 23,5 ± 24,18 mg/l,  pankreatiti olanlarda 59,2 

± 44,87 mg/l, kolanjiti olanlarda ise 113,0 ± 12,72 mg/l saptandı. Her iki 

komplikasyon grubunda da 12-24. saat CRP seviyesi komplikasyon olmayanlardan 

anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). İşlemden 36-48 saat sonraki ortalama CRP 

seviyesi, komplikasyon olmayanlarda 31,0 ± 33,94 mg/l, pankreatiti olanlarda 68,2 ± 

46,22 mg/l, kolanjiti olanlarda ise 78,0 ± 16,97 mg/l olarak bulunmuştu. 

Komplikasyon olmayan grupta 36-48. saatte sadece 2 hastada CRP seviyesi ölçülmüş 

olduğu için aradaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

7). 

Tablo 7. Komplikasyon olan ve olmayanlarda işlem öncesi ve işlemden 12-24 ve 36-

48 saat sonraki CRP seviyeleri 

CRP (mg/l) 
Komplikasyon 

olmayanlar 

Komplikasyon olanlar p 
değeri Pankreatit Kolanjit 

İşlem öncesi 18,8 ± 18,86 11,8 ± 9,79 25,5 ± 28,99 >0,05 

12-24. saat  23,5 ± 24,18 59,2 ± 44,87 113,0 ± 12,72 <0,05 

36-48. saat  31,0 ± 33,94 68,2 ± 46,22 78,0 ± 16,97 >0,05 
 

İşlemden önceki ortalama amilaz seviyesi, komplikasyonu olmayanlarda 88,7 

± 79,83 U/L iken pankreatiti olanlarda 70,7 ± 35,51 U/L bulundu ve fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p>0,05). İşlemden 12-24 saat sonraki amilaz seviyesi ise 

komplikasyonsuz hastalarda 207,1 ± 303,24 U/L, pankreatiti olanlarda 1361,0 ± 614, 

99 U/L bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p<0,05). İşlemden 36-

48 saat sonraki amilaz seviyesi komplikasyonsuz hastalarda 275,4 ± 332,47 U/L, 
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pankreatiti olanlarda 571,7 ± 271,13 U/L idi ve istatistiksel olarak anlamlı farlılık 

mevcuttu (p<0,05).  

İşlemden önceki ortalama lipaz seviyesi, komplikasyonu olmayanlarda 53,3  

± 52,36 U/L iken pankreatiti olanlarda 34,0 ± 33,84 U/L bulundu ve fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p>0,05). İşlemden 12-24 saat sonraki lipaz seviyesi ise 

komplikasyonsuz hastalarda 146,1 ± 250,93 U/L, pankreatiti olanlarda 1832,1 ± 

1039,38 U/L bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p<0,05). 

İşlemden 36-48 saat sonraki lipaz seviyesi komplikasyonsuz hastalarda 160,8 ± 

200,48 U/L, pankreatiti olanlarda 466,1 ±  337,87 U/L idi ve istatistiksel olarak 

anlamlı farlılık mevcuttu (p<0,05) (Tablo 8).  

Tablo 8. Komplikasyonu olmayanlar ile pankreatiti olanların işlem öncesi ve 

işlemden 12-24 ve 36-48 saat sonraki amilaz ve lipaz seviyeleri 

 Komplikasyon olmayanlar Pankreatit p değeri 

Amilaz (U/L) 
  İşlem öncesi 
  12-24 saat  
  36-48 saat   

 
88,7 ± 79,83 

207,1 ± 303,24 
275,4 ± 332,47 

 
70,7 ± 35,51 

1361,0 ± 614, 99 
571,7 ± 271,13 

 
>0,05 
<0,05 
<0,05 

Lipaz (U/L) 
  İşlem öncesi 
  12-24 saat 
  36-48 saat 

 
53,3  ± 52,36 

146,1 ± 250,93 
160,8 ± 200,48 

 
34,0 ± 33,84 

1832,1 ± 1039,38 
466,1 ±  337,87 

 
>0,05 
<0,05 
<0,05 

 

Komplikasyonsuz hastalardaki ve pankreatiti ve kolanjiti olanlardaki CRP 

seyri şekil 1’de, amilaz ve lipaz seyirleri şekil 2’de gösterilmiştir. 
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Şekil 1. Komplikasyonsuz hastalar ile pankreatiti ve kolanjiti olanlardaki CRP seyri 
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Şekil 2. Komplikasyonsuz hastalar ile pankreatiti olanlardaki amilaz ve lipaz seyri 

ERKP sonrası pankreatiti olan hastalar, kendi aralarında pankreatitin 

ciddiyetine göre, hastaların yaş ortalamaları, işlem öncesi, işlemden 12-24 saat ve 

36-48 sonraki CRP, amilaz ve lipaz seviyeleri açısından karşılaştırıldı. Hafif 

pankreatiti olanlarda ortalama yaş 57,8 ± 18,95 yıl iken orta derecede pankreatiti 

olanlarda 65,8 ± 10,97 yıl bulundu ve farklılık anlamlı düzeyde değildi (p>0,05). 

Hafif pankreatiti olanlarda ortalama CRP seviyesi, işlem öncesi 9,7 ± 6,87 

mg/l iken, orta derecede pankreatiti olanlarda 13,1 ± 11,33 mg/l bulundu ve farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). İşlemden 12-24 saat sonraki ortalama 

CRP seviyesi ise, hafif pankreatiti olanlarda 30,8 ± 14,24 mg/l, orta derecede 

pankreatiti olanlarda ise 77,5 ± 48,66 mg/l idi ve farklılık istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p<0,05). İşlemden 36-48 saat sonra ortalama CRP seviyesi, hafif 
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pankreatiti olanlarda 37,7 ± 20,73 mg/l, orta derecede pankreatiti olanlarda 84,6 ± 

48,31 mg/l bulundu ve burada da farklılık anlamlı düzeydi (p<0,05). Bu bulgulara 

göre ERKP sonrası gelişen pankreatitin derecesini öngörmede işlem öncesi CRP 

seviyesinin anlamlı olmadığı, ancak işlemden 12-24 saat ve 36-48 saat sonraki CRP 

seviyelerinin komplikasyonun derecesi ile anlamlı olarak ilişkili olduğu, CRP 

seviyesi yüksek olanlarda pankreatitin daha şiddetli seyrettiği bulundu.   

Hafif pankreatiti olanlarda ortalama amilaz seviyesi, işlem öncesi 70,4 ± 

34,15 U/L iken, orta derecede pankreatiti olanlarda 70,9 ± 37,63 U/L bulundu ve 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). İşlemden 12-24 saat sonraki 

ortalama amilaz seviyesi, hafif pankreatiti olanlarda 1000,7 ± 382,46 U/L, orta 

derecede pankreatiti olanlarda ise 1592,5 ± 634,39 U/L idi ve farklılık istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p<0,05). İşlemden 36-48 saat sonra ortalama amilaz seviyesi, hafif 

pankreatiti olanlarda 406,2 ± 250,77 U/L, orta derecede pankreatiti olanlarda 660,7 ± 

245,75 U/L bulundu ve burada da farklılık anlamlı düzeydi (p<0,05). Hafif 

pankreatiti olanlarda ortalama lipaz seviyesi, işlem öncesi 39,6 ± 33,90 U/L iken, 

orta derecede pankreatiti olanlarda 30,3 ± 34,55 U/L bulundu ve farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p>0,05). İşlemden 12-24 saat sonraki ortalama lipaz seviyesi, 

hafif pankreatiti olanlarda 1149,3 ± 820,96 U/L, orta derecede pankreatiti olanlarda 

ise 2046,7 ± 1134,35 U/L idi ve farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). 

İşlemden 36-48 saat sonra ortalama lipaz seviyesi, hafif pankreatiti olanlarda 419,7 ± 

336,22 U/L, orta derecede pankreatiti olanlarda 491,0 ± 349,71 U/L bulundu ve 

burada da farklılık anlamlı değildi (p>0,05). Buradaki bulgularımıza göre ERKP 

sonrası pankreatitin derecesini öngörmede işlem öncesi amilaz ve lipaz seviyelerinin 

anlamlı olmadığı bulundu. İşlemden 12-24 saat ve 36-48 saat sonraki amilaz 

seviyeleri orta derecede pankreatiti olanlarda hafif pankreatiti olanlara oranla anlamlı 

olarak daha yüksek saptanmışken, lipaz seviyeleri açısından anlamlı farklılık yoktu. 

Bulgular tablo 9’da özetlenmiştir. 
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Tablo 9. Hafif ve orta derecede pankreatiti olanların, yaş, işlem öncesi ve işlemden 

12-24 ve 36-48 saat sonraki CRP, amilaz ve lipaz seviyelerinin karşılaştırılması 

 Hafif pankreatit Orta derece pankreatit p değeri 

Yaş (yıl) 57,8 ± 18,95 65,8 ± 10,97 >0,05 
CRP (mg/l) 
  İşlem öncesi 
  12-24. saat  
  36-48. saat 

 
9,7 ± 6,87 

30,8 ± 14,24 
37,7 ± 20,73 

 
13,1 ± 11,33 
77,5 ± 48,66 
84,6 ± 48,31 

 
>0,05 
<0,05 
<0,05 

Amilaz (U/L) 
  İşlem öncesi 
  12-24. saat  
  36-48. saat 

 
70,4 ± 34,15 

1000,7 ± 382,46 
406,2 ± 250,77 

 
70,9 ± 37,63 

1592,5 ± 634,39 
660,7 ± 245,75 

 
>0,05 
<0,05 
< 0,05 

Lipaz (U/L) 
  İşlem öncesi 
  12-24. saat  
  36-48. saat 

 
39,6 ± 33,90 

1149,3 ± 820,96 
419,7 ± 336,22 

 
30,3 ± 34,55 

2046,7 ± 1134,35 
491,0 ± 349,71 U/L 

 
>0,05 
>0,05 
>0,05 

 

Hafif ve orta derecede pankreatiti olanların CRP seyirleri şekil 3’de, amilaz 

ve lipaz seyri şekil 4’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3. Hafif ve orta derecede pankreatitli hastaların CRP seyirleri 
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Şekil 4. Hafif ve orta derecede pankreatiti olan hastalarda amilaz ve lipaz seri 

İşlemden 12-24 saat sonra, çalışmaya alınan 136 hastanın 63’ünde (% 46) 

amilaz,  51’inde (% 38) ise lipaz seviyeleri, ERKP sonrası pankreatit olmadığı halde 

normalin üst sınırından daha fazla yükselmiş olarak saptandı. Ancak bu artış 

pankreatit gelişen hastalardakine oranla anlamlı olarak daha düşüktü. Bu hastalardaki 

ortalama amilaz seviyesi 227,3 ± 323,24 U/L, lipaz seviyesi ise 216,1 ± 350,93 U/L  

idi.   

Komplikasyonu olmayan hastalar ve pankreatiti olan hastalarda yaş, işlem 

öncesi ve işlemden 12-24 ve 36-48 saat sonraki CRP, amilaz ve lipaz seviyeleri 

arasındaki korelasyonlar araştırıldı.  

Komplikasyonu olmayan hastalarda yaş ile işlem öncesi ve işlemden 12-24 

saat sonraki CRP seviyeleri arasında anlamlı pozitif lineer korelasyon mevcuttu 

(sırasıyla r=0,188, p=0,049 ve r=0,256, p=0,008). Ayrıca işlemden önceki CRP ile 

işlemden 12-24 saat sonraki CRP arasında da anlamlı pozitif lineer korelasyon 

saptandı (r=0,606, p<0,01). İşlemden 12-24 saat sonraki amilaz ile 36-48 saat sonraki 

amilaz seviyeleri (r=0,969, p<0,01), 12-24 saat sonraki lipaz seviyeleri (r=0,814, 

p<0,01) ve 36-48 saat sonraki lipaz seviyeleri arasında da (r=0,921, p=0,003) anlamlı 

pozitif lineer korelasyon mevcuttu. Ayrıca işlemden 12-24 saat sonraki lipaz ile 36-

48 saat sonraki lipaz seviyeleri (r=0,972, p<0,01) ve yine 36-48 saat sonraki amilaz 

seviyeleri (r=0,888, p=0,008) arasında anlamlı pozitif lineer korelasyon vardı. 

İşlemden 36-48 saat sonraki amilaz ve lipaz seviyeleri arasında da anlamlı pozitif 

lineer korelasyon bulundu (r=0,943, p=0,001) 
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Pankeatitli hastalarda, işlemden 12-24 saat sonraki amilaz ile 36-48 saat 

sonraki amilaz (r=0,537, p=0,015) ve 12-24 saat sonraki lipaz seviyeleri arasında 

(r=0,716, p<0,01) anlamlı pozitif lineer korelasyon mevcuttu. İşlemden 12-24 saat 

sonraki lipaz ile 36-48 saat sonraki lipaz (r=0,631, p=0,003) ve 36-48 saat sonraki 

amilaz seviyeleri arasında da (r=0,517, p=0,015) anlamlı pozitif lineer korelasyon 

bulundu. İşlemden 36-48 saat sonraki amilaz ve lipaz seviyeleri arasında da anlamlı 

pozitif lineer korelasyon vardı (r=0,812, p<0,01).  

Komplikasyon gelişen hastalarda işlemden 12-24 ve 36-48 saat sonraki CRP 

seviyeleri ile yine işlemden 12-24 ve 36-48 saat sonraki amilaz ve lipaz seviyeleri 

arasında ise anlamlı korelasyon bulunmadı. Bunun CRP ile amilaz ve lipaz 

seviyelerinin pik değere ulaşma zamanlarındaki farklılıktan kaynaklandığı 

düşünüldü. 
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5. TARTIŞMA 

ERKP, morbidite ve mortalite ile ilişkili olabilecek çeşitli komplikasyonların 

görülebildiği bir işlemdir. Başta MRKP ve EUS olmak üzere diğer görüntüleme 

yöntemlerindeki gelişmeler nedeniyle günümüzde tanısal amaçlı olmaktan ziyade 

tedavi edici işlemler amacıyla kullanılmaktadır. Pankreatit ERKP’nin en sık görülen 

komplikasyonudur. ERKP sonrası pankreatit sıklığı, çalışma dizaynlarına göre 

farklılık gösterebilmekle birlikte genellikle % 1-7 arasında değişen oranlarda 

bildirilmektedir (3-6). Ancak bazı prospektif çalışmalarda  % 11-23 arasında değişen 

daha yüksek oranlar da bildirilmiştir (40-42). Literatürde ERKP ilişkili kolanjit oranı 

% 1’in altında, kanama ise % 0,76-2 arasında bildirilmektedir (4-6). Çalışmamızda 

ERKP sonrası pankreatit % 17, kolanjit % 1,25, kanama ise % 0,75 oranında 

bulunmuştur. Kolanjit ve kanamanın çok az sayıda hastada görülmesi nedeniyle CRP 

ile ilgili bulgular ön planda pankreatit komplikasyonu üzerinde tartışılmıştır.  

ERKP sonrası, komplikasyon olmayan vakalarda da geçici pankreas enzim 

yükselmesi sık görülen bir durumdur. Literatürde ERKP sonrası asemptomatik 

hiperamilazemi sıklığı % 25-75 arasında bildirilmektedir (4, 41, 43). Wozniak ve 

ark.’nın (40) yaptığı çalışmada bu oran, tanısal ERKP sonrası % 25, terapötik ERKP 

sonrası ise % 60 olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da işlemden 12-24 saat 

sonra, komplikasyon olmayan hastaların % 46’sında amilaz, % 38’inde ise lipaz, 

pankreatitli hastalardakinden anlamlı olarak daha düşük olmak üzere normalin üst 

sınırından daha yüksek seviyelerde saptanmıştır. İşlem sonrası tek başına enzim 

yüksekliği olması pankreatit tanısı için yeterli değildir. ERKP ile ilişkili pankreatit, 

işlemden sonraki 24 saat içerisinde serum amilaz seviyesinde normalin üst sınırının 3 

veya daha fazla katı artmasıyla birlikte yeni başlayan veya kötüleşen karın ağrısı 

olması ve bu durumun en az 2 gün hospitalizasyon gerektirmesi olarak 

tanımlanmaktadır (12). Pankreatit hastaların çoğunda hafif veya orta derecede 

olmakta ve semptomlarda hızlı düzelme görülmektedir, ancak % 30’a varan 

oranlarda ciddi pankreatit geliştiğini bildirilen çalışmalar da mevcuttur (42-44). 

Çalışmamızda ERKP ile ilişkili pankreatit hastaların % 39’unda hafif, % 61’inde ise 

orta derecedeydi. Ciddi pankreatit görülmedi.  
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ERKP sonrası pankreatit gelişiminden, pankreas kanalına yapılan girişimlere 

bağlı mekanik hasar, fazla injeksiyon nedeniyle oluşabilecek hidrostatik hasar ve 

kontrast maddeye bağlı allerjik veya kimyasal hasar gibi çeşitli faktörler tek başına 

veya kombine olarak sorumlu olabilir (45). Pankreatit gelişimi için genel olarak 

bildirilen risk faktörleri, genç yaş, kadın cinsiyet, safra kanalını kanülasyonda zorluk, 

pankreatik sfinkterotomi, papiller balon dilatasyonu, daha önceden ERKP sonrası 

pankreatit öyküsü ve Oddi sfinkter disfonksiyonudur (3, 6, 46). Ito ve ark. (45), bu 

faktörlere ek olarak sfinkterotomi yapılmaksızın biliyer stent yerleştirilmesinin de 

ERKP sonrası pankreatit için bir risk faktörü olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda 

komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasında, yaş, cinsiyet ve biliyer plastik stent 

yerleştirilmesi açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır. Ancak pankreatit gelişen 

hastalarımızda, koledokolityazis olgularında taşların önemli oranda büyük çaplı ve 

çok sayıda olduğu, malign safra yolu ve pankreas hastalıklarında ise ciddi derecede 

darlık olduğu tespit edilmiştir.  

Akut pankreatit patofizyolojisi oldukça kompleks bir durumdur. Akut faz 

reaksiyonunda, akut faz proteinlerinin plasma konsantrasyonunda artış olmaktadır. 

Major insan akut faz proteinleri, CRP, alfa-1-antitripsin, alfa-1-asit glukoprotein, 

fibrinojen ve haptoglobindir. İL-6, İL-8, tümör nekroz faktör-alfa (TNF-α) ve 

interferon-gama gibi sitokinlerin bu akut faz reaktanlarının oluşumunu indüklediği 

gösterilmiştir (47). Ancak bunlar içerisinden hepatositlerde akut faz proteini 

sentezinin ana uyarıcısı İL-6’dır (48). Bu endojen inflamatuvar mediyatörler akut 

pankreatit patogenezinde de önemli rol oynarlar. İnflame pankreastan salınan 

sindirim enzimlerinin patogenezde ve komplikasyon gelişiminde anahtar role sahip 

olduğu düşünülmekteyken son dönemlerde yapılan çalışmalarda asıl olarak aktive 

lökositlerden salınan bu inflamatuvar mediyatörlerin ve sitokinlerin sorumlu olduğu 

bulunmuştur. Bunlardan en göze çarpanları, CRP, İL-6, İL-8, fosfolipaz A2, 

tripsinojen aktivasyon peptit gibi mediyatörlerdir (47-49). Yapılan çalışmalarda 

ERKP sonrası gelişen pankreatitin, akut pankreatitli hastalarda sitokinlerle uyarılan 

bu akut faz yanıtının araştırılması için iyi bir model olduğu gösterilmiştir (40, 42, 

50).  

ERKP sonrası komplikasyon gelişmese bile, hastalarda hafif bir inflamatuvar 

yanıt gözlenebilir. Wozniak ve ark. (40) 40 hastayı içeren bir çalışmada ERKP’ye 
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inflamatuvar yanıtı araştırmışlardır. Bu çalışmada hastalar terapötik ve tanısal amaçlı 

ERKP yapılanlar olmak üzere iki gruba, terapötik gruptakiler de kendi içinde 

komplikasyon gelişenler ve gelişmeyenler olarak iki gruba ayrılmışlardır. Tanısal 

amaçlı işlem yapılanlarda komplikasyon gelişmediği bildirilmi ştir. Tüm hastalarda 

işlem öncesi ve işlemden 2, 24 ve 48 saat sonra serum amilaz, lipaz, İL-6, CRP, 

hidrojen peroksit ve malonilaldehit seviyeleri ölçülmüştür. Sonuçta İL-6 ile korele 

olarak CRP seviyelerinin komplikasyon olmayan hastalarda da, işlemden 24 saat 

sonra işlem öncesine oranla artış gösterdiği ve pik seviyeye 48 saat sonra ulaştığı 

bulunmuştur. Bu artış terapötik amaçlı ERKP yapılan ve komplikasyon gelişmeyen 

grupta tanısal amaçlı işlem yapılanlara oranla anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur. 

Dolayısıyla işlem sonrası CRP konsantrasyonunun, işlemin ne kadar invaziv 

yapıldığına ve gelişen inflamatuvar yanıtın büyüklüğüne bağlı olarak artış gösterdiği 

ifade edilmiştir. Çalışmamızda da bu bulgular ile uyumlu olarak, komplikasyon 

gelişmeyen hastalarımızda da, CRP konsantrasyonlarında işlemden 12-24 ve 36-48 

saat sonra yapılan ölçümlerde işlem öncesine göre artış olduğu ancak bu artışın 

komplikasyon gelişen hastalardan anlamlı olarak daha az olduğu bulunmuştur. Sonuç 

olarak ERKP’nin komplikasyon olmasa da CRP yanıtında hafif bir artışa yol açtığı 

söylenebilir. Ancak bu artış komplikasyon gelişen hastalardaki kadar olmamaktadır.   

Messman ve ark. (50) çeşitli endikasyonlarla ERKP yapılan 70 hastayı 

prospektif olarak değerlendirmişler ve 9 hastada (% 12,9) pankreatit geliştiğini 

bildirmişlerdir. Bu çalışmada hastaların işlem öncesi ve 0, 1, 4, 12, 24 ve 48. 

saatlerdeki İL-6, CRP, TNF-α, amilaz ve lipaz seviyeleri değerlendirilmiştir. 

Pankreatit gelişen tüm hastalarda, işlem sonrası İL-6, CRP, amilaz ve lipaz 

seviyelerinin komplikasyon olmayanlara oranla anlamlı oranda arttığı, TNF- α 

seviyesinde ise anlamlı değişiklik olmadığı bulunmuştur. Pankreatit gelişen 

hastalarda amilaz ve lipaz seviyesinin 1. saatten itibaren artmaya başladığı, pik 

seviyeye ise 4-12. saatlerde ulaştığı bildirilmi ştir. Bu hastalarda İL-6 pik 

seviyelerinin işlemden 24-48 saat sonra, CRP pik seviyelerinin ise bunu takiben 48-

72 saat sonra saptandığı gösterilmiş ve aralarında anlamlı korelasyon bulunduğu 

bildirilmi ştir. İL-6 salınımı tespit edilen her hastada CRP artışının olmadığı ancak 

pankreatit gelişen her hastada İL-6 artışını takiben CRP’nin de anlamlı artış 
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gösterdiği bulunmuştur.  Bu durum, komplikasyon gelişmeyenlerdeki İL-6 artışının 

CRP sentezini uyaracak düzeyde olmaması ile açıklanmıştır. 

Oezcueruemez-Porsch ve ark. (51) ERKP uygulanan 94 hastada, işlem öncesi 

ve işlemden 40 dk, 2, 6, 24, 48 ve 72 saat sonra serum lipaz, prokalsitonin, serum 

amiloid A, İL-1 reseptör antogonisti, İL-6 ve İL-10 gibi inflamatuvar belirteçler ve 

CRP seviyelerini değerlendirmişlerdir. 20 hastada (% 21) ERKP sonrası pankreatit 

geliştiği bulunmuş ve bu hastalarda lipazın 6. saatte, İL-6’nın 48. saatte, CRP’nin ise 

72. saatte pik seviyelere ulaştığı saptanmıştır. Bu hastalarda CRP seviyelerinde ilk 6 

saatte artış saptanmamış ancak 2-4. günler arasında anlamlı ve kararlı artış eğilimi 

olduğu gösterilmiştir. CRP ve lipaz hastaların ağrı skoru ile korele bulunmamış, 

değerlendirmeye alınan tüm parametreler içerisinde sadece pik İL-6 ve İL-10 

seviyelerinin ağrı skoru ve işlem süresi ile anlamlı korelasyon gösterdiği 

bildirilmi ştir. Araştırmacılar bu iki İL’nin ERKP sonrası hastaların izleminde 

kullanılması gerektiğini vurgulamışlardır. Bu çalışmada pankreatitin derecesine göre 

sınıflama yapılmamış ve veriler buna göre ayrıca değerlendirilmemiştir.    

Kiviniemi ve ark. (41) komplikasyon olan ve olmayan ERKP hastalarında 

CRP yanıtını araştırmışlardır. Prospektif olarak 42 hastada ERKP işlemi öncesinde 

ve işlem sonrası 6. ve 24. saatlerde serum amilaz, lipaz ve CRP seviyelerini 

ölçmüşler ve pankreatit gelişen hastalarda CRP’nin işlemin ikinci gününde artmaya 

başladığını ve en üst düzeye işlemden 48 saat sonra ulaştığını bildirmişlerdir. Yine 

bu çalışmada, fulminan seyirli pankreatit gelişen ve operasyon gereken iki hastada,  

CRP artışı daha hafif seyirli pankreatit gelişen hastalara göre anlamlı olarak daha 

fazla bulunmuştur. Sonuç olarak, ERKP sonrası pankreatit şüphesi olan hastalarda 

CRP takibinin, hastalık seyri ve derecesinin değerlendirilmesi açısından oldukça 

kullanışlı olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca bu çalışmada amilaz ve lipaz 

seviyelerindeki artış ile CRP seviyesi arasında anlamlı korelasyon bulunmamış 

dolayısıyla CRP’nin enzim salınımı için iyi bir indikatör olmadığı gösterilmiştir. 

Çalışmamızda da işlem sonrası CRP seviyeleri ile amilaz ve lipaz seviyeleri arasında 

anlamlı korelasyon bulunmamış ve bu durumun pik seviyeye ulaşma zamanlarındaki 

farklılıktan kaynaklandığı düşünülmüştür. Amilaz ve lipaz seviyelerinde ise kendi 

aralarında, 12-24 ve 36-48 sonraki ölçümlerde anlamlı korelasyon olduğu 

görülmüştür. 



 26

Kaw ve Singh’in (42) yaptığı başka bir çalışmada 85 hastada, ERKP’den 

önce ve işlem sonrası 12-24. ve 36-48. saatlerde serum lipaz, CRP ve İL-6 

seviyereleri ölçülmüştür. Burada da hastalar, çalışmamızdakine benzer şekilde 

pankreatitin derecesine göre sınıflandırılmışlardır. Çalışma sonuçlarında, ERKP 

sonrası pankreatit gelişen 20 hastada, işlemden 12-24 ve 36-48 saat sonra serum İL-6 

ve CRP seviyelerinde, pankreatitinin şiddeti ile doğru orantılı olarak anlamlı artış 

olduğu gösterilmiştir. Lipaz seviyelerinde ise pankeatitin derecesi ile anlamlı ilişki 

bulunmamıştır. Bu çalışmada da CRP’nin en yüksek seviyelere işlemden 36-48 saat 

sonra ulaştığı bulunmuştur. Araştırmacılar, CRP’nin pankreatitin ciddiyetini 

öngörmede oldukça doğru ve kullanışlı ancak geç bir gösterge olduğu belirtmişlerdir.  

Çalışmamızda işlemden önceki CRP seviyeleri ile komplikasyon gelişimi 

arasındaki ilişki de araştırılmıştır. Komplikasyon gelişmeyen hastalar ile pankreatit 

gelişen hastaların işlem öncesi CRP seviyeleri arasında anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Dolayısıyla işlem öncesi CRP seviyesinin komplikasyon gelişimini 

öngörmede anlamlı olmadığı bulunmuştur. Hastalarımızda literatürde verilen bilgiler 

ile uyumlu olarak, CRP seviyelerinin işlemden 12-24 ve 36-48 saat sonra yapılan 

ölçümlerde, ERKP sonrası pankreatiti olanlarda komplikasyon olmayanlara oranla 

anlamlı olarak daha yüksek saptandığı bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da en 

yüksek CRP seviyeleri 36-48. saatlerde tespit edilmiştir. Pankreatit gelişen 

hastalarımızda amilaz ve lipaz seviyelerinde de anlamlı artış olduğu, CRP’den daha 

erken dönemde üst düzeye ulaşıp 36-48 saatlerde azalma eğilimine girdikleri 

gösterilmiştir. Ancak çalışmamızda amilaz ve lipazın işlem sonrası 12. saatten önceki 

seviyeleri bilinmediğinden, ne zaman artmaya başladıkları ve daha erken dönemde 

pik seviyelere ulaşıp ulaşmadıkları belirlenememiştir. İşlem sonrası gelişen 

pankreatitin derecesine göre yapılan karşılaştırmalarda, 12-24 ve 36-48 saat sonraki 

CRP seviyeleri, orta derecede pankreatiti olanlarda hafif derecede pankreatiti 

olanlardan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Dolayısıyla işlem sonrası CRP 

seviyesindeki artışa bakılarak pankreatitin ciddiyetinin öngörülebileceği 

düşünülmüştür. Çalışmamızda ayrıca CRP’ye ek olarak, işlemden 12-24 ve 36-48 

saat sonraki amilaz seviyelerinin de orta derecede pankreatiti olanlarda hafif 

pankreatiti olanlara oranla anlamlı olarak daha fazla arttığı saptanmıştır. Lipaz için 

aynı ilişki bulunmamıştır. Pankreatitin ciddiyeti ile amilaz seviyeleri arasında 
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bulunan bu anlamlı ilişki, daha önce Kivinemi ve ark.’nın (41) yaptığı çalışmada ve 

Ito ve ark’nın (45), ERKP sonrası pankreatit ile işlem sonrası amilaz seviyelerindeki 

değişikliklerin ili şkisini araştırdıkları çalışmada tespit edilmemiştir.  
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6. SONUÇ 

ERKP potansiyel faydalarına rağmen riskleri olan ve ciddi komplikasyonlara 

sebep olabilen bir işlemdir. Komplikasyonlardan kaçınmak için en önemli nokta 

uygun hasta seçimi ve endikasyonun iyi belirlenmesidir. ERKP’nin en sık görülen 

komplikasyonu pankreatittir. Çoğunlukla hafif ve orta derecede olmakla birlikte, 

mortaliteyle ilişkili olabilecek derecede ciddi olabilir. Bu nedenle komplikasyonların 

ve ciddiyetinin öngörülebilmesi, morbidite ve mortaliteyi azaltmak açısından 

önemlidir.  

CRP, ucuz ve yaygın klinik kullanım için uygun bir testtir. ERKP sonrası 

CRP seviyelerinin takibi, pankreatit gelişimi ve ciddiyetini öngörmede oldukça 

kullanışlıdır. Geç bir belirteçtir ancak hastaların izleminde önemli prognostik bilgi 

sağlar. Bu durum, hastaların ERKP sonrası erken dönemde taburcu edilmesi veya 

yakın takip ve tedaviye devam edilmesi kararına yol göstermesi açısından da 

önemlidir. ERKP sonrası daha erken saatlerde İL-6 ve diğer bazı sitokin 

seviyelerinin ölçümlerinin yapılmasıyla, işlem sonrası pankreatit gelişimi ve 

ciddiyetinin daha önceden öngörülüp öngörülemeyeciğine dair prospektif çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 
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ÖZET 

Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi Komplik asyonlarının 

Öngörülmesi ve Takibinde C-Reaktif Proteinin Önemi 

Giri ş ve Amaç: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi safra yolları ve 
pankreasın benign ve malign hastalıklarının tanı ve tedavisinde önemli yer tutan 
ancak günümüzde daha çok tedavi amaçlı kullanılan bir yöntemdir. Başta pankreatit 
olmak üzere birçok komplikasyonla ve nadiren mortalite ile ilişkili olabilir. 
Oluşabilecek komplikasyonların ve seyrinin önceden öngörülebilmesi riski ve 
mortaliteyi azaltmak açısından önemlidir. CRP’nin ERKP sonrası komplikasyonların 
öngörülmesi ve ciddiyetinin belirlenmesinde de güvenilir ve doğru bilgiler verdiği 
çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. Çalışmamızda ERKP uygulanan hastalarımızda, 
CRP’nin başta pankreatit olmak üzere komplikasyonları öngörme ve takibindeki 
yerinin araştırılması amaçlanmıştır. 

Materyal ve Metot: Çalışma için ERKP yapılan 476 hasta retrospektif olarak 
incelendi. İşlem öncesi ve işlemden 12-24 saat sonra serum amilaz, lipaz ve CRP 
seviyeleri ölçülmüş olan 136 hasta (76 kadın, 60 erkek; ortalama yaş 62,6 ± 16,89 
yıl) çalışmaya dahil edildi ve bu hastalar işlem sonrası komplikasyon gelişimi ve 
CRP seviyelerindeki değişiklik açısından değerlendirildi. Ayrıca komplikasyon 
gelişen ve işlemden 36-48 saat sonraki serum amilaz, lipaz ve CRP seviyelerinin de 
ölçüldüğü tespit edilen 22 hastada, CRP’nin komplikasyonların takibi ve ciddiyetini 
öngörmedeki yeri araştırıldı. Komplikasyonlar hafif, orta ve ciddi olarak 
sınıflandırıldı. 

Bulgular:  Çalışmaya alınan 136 hastanın 23’ünde (% 17) pankreatit, 2’sinde 
(% 1,25) kolanjit ve 1’inde kanama (% 0,75) olmak üzere toplam 26 hastada (% 19) 
ERKP sonrası komplikasyon saptandı. Pankreatit 9 hastada hafif, 14 hastada orta 
derecedeydi. İşlemden 12-24 saat sonraki CRP, amilaz ve lipaz ölçümleri 
komplikasyon olan ve olmayan hastalarda anlamlı olarak farklı bulundu. 12-24. 
saatteki ortalama CRP seviyeleri (mg/l) komplikasyon olmayanlarda 23,5 ± 24,18, 
pankreatiti olanlarda 59,2 ± 44,87 idi (p<0,05). Hafif ve orta derecede pankreatiti 
olan hastalar arasında da işlemden 12-24 ve 36-48 saat sonraki CRP ve amilaz 
seviyeleri açısından anlamlı farklılık vardı. Lipaz için bu farklılık gözlenmedi. Hafif 
ve orta derecede pankreatiti olanlarda, işlemden 12-24 saat sonraki ortalama CRP 
seviyesi (mg/l), sırasıyla, 30,8 ± 14,24 ve 77,5 ± 48,66 (p<0,05), 36-48 saat sonraki 
değerler ise  37,7 ± 20,73 ve 84,6 ± 48,31 idi (p<0,05). Amilaz seviyeleri (U/L) için 
bu değerler, sırasıyla, işlemden 12-24 saat sonra 1000,7 ± 382,46 ve 1592,5 ± 634,39 
(p<0,05), 36-48 saat sonra ise 406,2 ± 250,77 ve 660,7 ± 245,75 (p<0,05) olarak 
bulundu.  

Sonuç: ERKP sonrası serum CRP seviyelerinin takibi, işlem sonrası 
pankreatit gelişiminin ve ciddiyetinin öngörülmesinde kullanışlı bir yöntemdir. 

 

Anahtar kelimeler: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi, komplikasyon,  
          pankreatit, C-reaktif protein 
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SUMMARY 

The Significance of C-Reactive Protein in The Prediction and Follow-Up of 

Complications of Endoscopic Retrograd Cholangiopancreatography 

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 mostly for therapeutic 
interventions. It may be related with some complications, particularly pancreatitis, 
and rarely with mortality. The prediction of complications and their severity is 
important to decrease risc and mortality. In previous studies, it has been shown that, 
CRP provides reliable informations about post-ERCP complications and their 
severity. In our study, the role of CRP in the prediction and determination of severity 
of ERCP complications was investigated. 

Material and Method:  476 patients, whom performed ERCP, were 
retrospectively evaluated. 136 patients (76 women, 60 men; mean age 62,6 ± 16,89 
years) with measurement of serum amylase, lypase and CRP levels before and 12-24 
hours after the procedure were included the study and complications and alterations 
of CRP levels were investigated in these patients. In addition, the role of CRP in the 
follow-up and prediction of severity of complications was investigated in 22 
complicated patients with measurement of serum amylase, lypase and CRP levels 36-
48 hours after the procedure. Complications were classified as mild, moderate, or 
severe. 

Results: Post-ERCP complications were detected in 26 patients (19%). 
Pancreatitis, cholangitis and hemorrhage occured, respectively, in 23 (17%), 2 
(1,25%), and 1 (0,75%) patients. Mild and moderate pancreatitis occured, 
respectively, in 9 and 14 patients. There were significant differences in levels of CRP 
at 12 to 24 hours for complicated versus uncomplicated  patients. The mean CRP 
levels (mg/l) at 12 to 24 hours were 23,5 ± 24,18 in uncomplicated patients, and 59,2 
± 44,87 in patiens with pancreatitis (p<0,05). There were significant differences in 
levels of CRP and amylase but no lipase at 12 to 24 and 36 to 48 hours for patients 
with mild versus moderate pancreatitis. The mean CRP levels (mg/l) at 12 to 24 
hours were 30,8 ± 14,24 in mild pancreatitis and 77,5 ± 48,66 in moderate 
pancreatitis (p<0,05). The levels, respectively, at 36 to 48 hours were 37,7 ± 20,73 
and 84,6 ± 48,31 (p<0,05). The mean amylase levels (U/L) at 12 to 24 hours were 
1000,7 ± 382,46 in mild pancreatitis and 1592,5 ± 634,39 in moderate pancreatitis 
(p<0,05). The levels, respectively, at 36 to 48 hours were 406,2 ± 250,77 and 660,7 ± 
245,75 (p<0,05). 

Conclusion: The follow-up of serum CRP levels after ERCP is a useful 
method for predicting and determining of severity of post-ERCP pancreatitis.  

 

Key words: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, complication,  
         pancreatitis, C-reactive protein 
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