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OZET

AMAC: ERCP (Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi ) , pankreas ve safra yollar1
hastaliklarinin teshis ve tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir islemdir. ERCP sonrasi
pankreatit, kolanjit, kanama, perforasyon sik karsilasilan komplikasyonlardir. Bu ¢alismada
ERCP islemi sonras1 gelisen komplikasyonlar, sikliklar1 ve gelisen komplikasyonlarin olasi
risk faktorleri arastirildi. Bu c¢alismanin amaci ERCP iglemi yapilan hastalarin yasini,
cinsiyetini, ERCP yapilma nedenlerini, ERCP islemi sonrasi gelisen komplikasyonlar1

incelemek ve bu komplikasyonlarin olasi risk faktorlerini saptamaktir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya Mart 2014 - Eyliil 2014 tarihleri arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Endoskopi Unitesinde ¢esitli endikasyonlarla tan1 ve tedavi
amacli ERCP islemi yapilan 275 hasta dahil edildi. Hastalarin yas1, cinsiyeti, bagvuru sikayeti,
laboratuar bulgulari, uygulanan goriintiileme yontemleri, eslik eden sistemik hastaliklari,
ERCP yapilma nedenleri, kolesistektomi ve Onceki ERCP oykiisii, ERCP ile ilgili teknik
detay ve ERCP bulgular1 ve ERCP sonrasi gelisen komplikasyonlar incelendi.

SONUC: Calismaya dahil edilen 275 hastanin yas ortalamas1 64,9 + 17,2 'di. Hastalarin en
kiigiigii 4 yasinda ve en biiyligii 97 yasindaydi. En sik ERCP endikasyonu koledokolitiyazis
(%68) idi. 21 hastada (%7,6) komplikasyon gelistigi gézlemlendi; hastalarm 5’inde (%1,8)
post-ERCP pankreatit, 2’sinde (%0,7) kolanjit, 2’sinde (%0,7) kanama, 5’inde (%]1,8)
perforasyon, 6’sinda (%2,2) basketin tasa impaktasyonu gelisti. Komplikasyon geligimi ile
hipertansiyon eslik etmesi (p=0,04) ve plastik biliyer stent uygulanmasi (p=0,03) arasinda

anlaml1 iligki bulundu.

TARTISMA: ERCP tekniklerindeki ilerlemelere ragmen  islem  sonrasi gelisen
komplikasyonlar halen  tamamen  engellenememistir. Caligmamizda ERCP sonrasi
komplikasyon gelisen hastalar risk faktorleri agisindan incelendi ; yas, cinsiyet, daha dnce
ERCP yapilmis olmasi, eslik eden sistemik hastalik dykiisii (hipertansiyon diginda), daha 6nce
gecirilmis batin cerrahisi oykiisti, ERCP oncesi laboratuvar degerlerindeki ytlikseklik ve ERCP
sirasinda uygulanan diagnostik ve terapotik islemler (stent uygulamasi hari¢) ile
komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmazken
hipertansiyon eslik etmesi ve plastik biliyer stent takilmis olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulundu. Caliymamiza alinan hastalarin ¢cogunun yaslh ve kadin olmasi, hasta sayimizin az
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olmasi ve ¢aligmamizin retrospektif olmast bdyle bir sonucu ortaya ¢ikarmis olabileceginden

daha fazla hasta sayisi ile prospektif caligmalara ihtiya¢ oldugu goriildii.
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ABSTRACT

AIM: ERCP is a process widely used in the diagnosis and treatment of pancreatic and biliary
tract diseases. Pancreatitis, cholangitis, hemorrhage and perforation are common post- ERCP
complications. This study examines post-ERCP complications and the frequency and possible
risk factors related to these complications. The purpose of this study is to examine the ages
and genders of patients who have ERCP, to examine post-ERCP complications and to find out

the possible risk factors of these complications.

MATERIALS AND METHOD: 275 patients who had ERCP for diagnosis and treatment
with various indications at the Endoscopy Unit of Ondokuz Mayis University, Faculty of
Medicine between the dates 03.2014 and 09.2014 were included in the study. Age, gender,
complaints and laboratory findings of the patients, imaging techniques used, comorbid
systemic diseases, reasons for ERCP, history of cholecystectomy and previous ERCP,

technical details about ERCP, ERCP findings and post-ERCP complications were examined.
RESULTS: Average age of the 275 patients included in the study was 64,9 = 17,2. The

youngest patient was 4 years old while the oldest patient was 97 years old. The most common
ERCP indication was choledocholithiasis (68%). 21 (7,6%) patients developed
complications. 5 (1,8%) of these patients developed post-ERCP pancreatitis, 2 patients
developed (0,7%) cholangitis, 2 patients developed (0,7%) hemorrhage, 5 (1,8%) patients
developed perforation and 6 patients (2,2%) developed basket impaction to the stone.
Complication development and comorbid hypertension (p=0,04) and plastic biliary stent

application (p=0,03) were found to be associated.

DISCUSSION: Despite the advancements in ERCP techniques, complications following the
process have still not been completely prevented. In our study, patients who developed post-
ERCP were examined in terms of risk factors; no statistically significant relationship was
found between complication development and gender, previous history of ERCP, history of
comorbid systemic disease (except hypertension), history of abdominal surgery, elevation in
the pre-ERCP laboratory values and diagnostic and therapeutic processes applied during
ERCP (except stent), while statistically significant difference was found in terms of comorbid
hypertension and having a plastic biliary stent placed. Since the reasons for the results of our
study may be the facts that most of the patients in our study were old and female, the number
of patients was limited and the study was retrospective, it was concluded that prospective

studies with higher numbers of patients are needed.
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1. GIRIS VE AMAC

Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP), pankreas ve safra yollari
hastaliklarmin teshis ve tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir islemdir. Ozellikle deneyimli
ellerde basar1 orani son derece yliksek olmasina ragmen islem sirasinda ve sonrasinda ¢esitli
komplikasyonlar gelisebilir. Tan1 ve tedavi amacli olarak yapilan ERCP’den sonra, ortaya
cikan en sik komplikasyonlar; post-ERCP pankreatit, kolanjit, kanama, perforasyon ve
koledoktaki tasin impakte olmasi olarak sayilabilir. Perforasyon basta olmak iizere tiim
komplikasyonlar cerrahi miidahale gerektirebilir ve mortal seyredebilir (Freeman, Nelson ve

ark. 1996), (Freeman 2002), (Sherman, Hawes ve ark. 1994), (Masci, Toti ve ark. 2001).

Komplikasyonlar i¢inde mekanizmasi en ¢ok aydinlatilmaya calisilmis olani ise post-
ERCP pankreatittir. Post-ERCP pankreatiti tetikleyen mekanizma kesin olarak bilinmemekle
beraber bircok teori tanimlanmistir. Farkli c¢alismalarda tanimlanmig olan mekanik,
kimyasal, hidrostatik, enzimatik, mikrobiyolojik, allerjik ve termal mekanizmalardan
hangisinin ya da hangilerinin pankreatite yol actigmma veya olusan pankreatitin siddetine
olan etkilerine dair kesin kanitlar yoktur (Freeman, Nelson ve ark. 1996), (Cooper and Slivka
2007), (Freeman, Overby ve ark. 2004), (Sherman, Blaut ve ark. 2003). Post-ERCP
pankreatit gelismesinde rol oynayan hastaya, isleme ve operatdre bagl risk faktorlerinin
tanimlanmasinda Onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Birtakim endoskopik tekniklerin
uygulanmast ile post-ERCP pankreatit gelisim riski azaltilabilse de, farmakolojik proflaksinin
roli net degildir. Bu amacla somatostatin, oktreotid, glukagon, gabaeksate mesilate,
heparin, non-steroid antiinflamatuarlar, nifedipin, lidokain gibi ajanlarla ¢aligmalar

yapilmistir.

Bu ¢aligmanin amacit ERCP islemi yapilan hastalarin 6zelliklerini, eslik eden sistemik
hastaliklarini, iglem Oncesi laboratuar bulgularini, ERCP yapilma nedenlerini, ERCP islemi
sonrast gelisen komplikasyonlar1 incelemek ve bu komplikasyonlarin olasi risk faktorlerini

saptamaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Biliyer Sistem Anatomisi

2.1.1. Safra kesesi

Safra kesesi karacigerin sag ve sol lobunu birlestiren anatomik bir ¢izgi iizerinde
bulunan ve kendi yatagi i¢inde yerlesmis, safra depolayan bir organdir. Safra kesesi 8-10
cm uzunlugundadir. Liimeni ise yaklagik 30-50 ml sivi depolayabilecek kapasiteye sahiptir.
Safra kesesinin arka alt yiizeyi peritonla kaplidir. Bazen de safra kesesi tamamen
peritonla kapli olabilmektedir (Snell 1998). Safra kesesi fundus, korpus, infundibulum ve

kollum olmak {izere dort anatomik boliime ayrilmaktadir.

2.1.2. intrahepatik safra yollan
Intrahepatik segmenter safra kanallar1 birleserek lober kanallari, daha sonra bunlar
da kendi aralarinda birleserek sag ve sol hepatik kanallari meydana getirmektedirler.

Boylece ekstrahepatik safra sistemi baglamis olur.

2.1.3. Ekstrahepatik safra yollan
Sag ve sol hepatik kanal porta hepatisin disinda birlesip ortak hepatik kanal
adint alir. Ortak safra kanal bu birlesmeden itibaren baslar, 3-4 cm devam ederek sistik

kanal ile birlesir ve koledok admi alir (sekil 1).
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Sekil 1. Safra kesesi ve safra yollar1 anatomisi



2.1.4. Sistik kanal
Degisiklikler gostermekle birlikte yaklastk 3 mm genisliinde ve 2-4 cm
uzunlugundadir. Sistik kanal agag1 arkaya, kese boynunun medialine uzanarak ortak hepatik

kanalla birlesip koledoku olusturur .

2.1.5. Koledok

Sistik kanal ile ortak hepatik kanal birleserek koledoku olusturur. Ortalama 8,5 cm
uzunlugunda olup dis capt 4-10 mm arasinda degigsmektedir. Koledok, omentum minus
katlar1 arasinda, portal ven Onilinde ve hepatik arterin saginda ilerler. Duodenum 1. kismi
arkasindan, pankreasin bas kismmin posteriorundaki olugun i¢cinden geger ve
duodenumun 2. kismina acilir. Kanal, duodenum posteromedial duvarinda oblik seyreder
ve bu boliimiin orta kisminda siklikla ana pankreas kanali ile birlesir. Bdylece “ampulla
vateri” olusur. Ampulla mukoza membranini igeri dogru iterek, bir tiimsek yapar ve buna
“duodenal papilla” denir. Bireylerin yaklasik % 30’ unda safra ve pankreas kanallari
duodenuma ayr1 ayri agilirlar (Kayali, Satiroglu ve ark. 1992).

Duodenum 2. kismi duvari i¢inde bulunan intramural boliim, papilla duodeni majora
ya duktus pankreatikus ile birleserek ya da birlesmeden ayri olarak acilir. Bu parganin
uzunlugu 1-1.5 cm'dir. Bu son parcanin papilla doudeni i¢cindeki boliimii genislemistir ve
ampulla vateri adin1 alir (Friedman ve Dachman 1994). Bu ampullanin ¢evresinde “Oddi
sfinkteri” adi verilen diiz kas lifleri vardir. Bu kas lifleri vasitasi ile koledok kapatilarak
safranin, safra kesesinde birikerek depo edilmesi ve gerekince duodenuma akitilmasi

saglanmis olur (Friedman ve Dachman 1994).

2.2. Pankreas Anatomisi

Pankreas posterior batin duvarinda, rolatif olarak fikse, ikinci lumbar vertebra
hizasinda bulunan bir organdwr. Transvers olarak duodenum ikinci kisminin
konkavitesinden dalak hilusuna dogru uzanir. On yukarida duodenum, mide, dalak ile, 6n
asagida duodenum, jejunum, transverskolon ve dalak ile komsulugu vardir. Arka kisimda sag
renal damarlar, vena cava, portal ven, diafragmatik kruslar, aorta, ¢olyak pleksus, duktus
torakikus, superior mezenterik damarlar, splenik damarlar, sol renal damarlar ve sol
bobrekle iliski halindedir. Uzunlugu 15-20 cm, genisligi 3.1 cm, kalmhgr 1-1.5 cm
kadardir. Pankreas bes kisimda incelenir: bas, unsinat proses, boyun, govde ve kuyruk
(sekil 2) (Postier 2001).



2.2.1. Pankreatik kanallar

Duktus pankreatikus major (Wirsung kanali) kuyruk boliimiinden baglar ve yolu
boyunca birgok dallar alarak bezin tiim uzunlugunca seyreder. Duktus pankreatikus
bazen duodenuma ayri olarak acilir. Duktus pankreatikus accessorius (Santorini kanali),
eger mevcut ise pankreas basmin iist boliimiinii drene eder ve sonra ana pankreatik kanalin
biraz iistiinde papilla duodeni minor {izerinden duodenuma agilir (sekil 2). Kanalin en genis
capt duodenumun duvarma acgildigi yerden hemen Once pankreasin bas bolgesindedir. 2-3
ml kontrast madde ana pankreatik kanali, 7-10 ml kontrast madde ise kiiclik kanallar1 ve

dallar1 doldurur (Snell 1995).

H-F;h-' arfery
Portal i |||I
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Sekil 2. Pankreasin anatomik komsuluklar ve pankreatik kanal anatomisi

2.3. ENDOSKOPIiK RETROGRAD KOLANJiYOPANKREATOGRAFiI

2.3.1. ERCP nin Tanim

Duedonoskop ile duodenumun ikinci kismidaki ampulla vateriden dilate edilerek
veya sfinkterotomi yapilarak, kilavuz tel kullanilarak veya kullanilmadan direkt olarak kantile
edilmesi, bu kaniilden opak madde verilerek biliyer sistemin ve/veya pankreatik kanalin skopi
altinda goriintiilenmesi ve istenilen safhalarda filmlerin ¢ekilerek teshis konulmasi, tas yada
cesitli sebeplerle darlik olmasi durumlarinda ayni seansta endoskop icerisinden gegebilen
basket ya da balon kataterler kullanilarak tasin alinmasi ve/veya darhigin agilmasi, gerekli

durumlarda da stent konulmasi islemine Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi



(ERCP) denilir (Classen, Tytgat ve ark. 2002)(Mutlu, Bolat ve ark. 2005). ERCP,
duedonoskop esliginde radyolojik goriintiillemenin yapilarak teshisin konuldugu, ayni seansta
tedavinin de yapilabildigi kompleks bir islemdir. Deneyimli ellerde basar1 oran1 %95’ lere
kadar ¢ikan hayat kurtarici bir prosediir olup, deneyimli olmayan ellerde ciddi morbidite ve

mortalite riski tasimaktadir (Cotton ve Williams 2008).

Sekil 3. ERCP isleminin sekil iizerinde gosterilmesi

Sekil 4. Opak madde esliginde safra yollarinin skopik goriintiisii



2.3.2. ERCP Teknigi

Farenksten duodenoskop ile gecilerek 6zofagus, mide ve duodenumda ilerlenir.
Ampulla vateri siklikla duodenum ikinci segmentinde ve medial duvarmna yerlesmistir. Bu
asamada endoskopun baston seklini almasi amaciyla up-right yaptirilarak endoskop geri
cekilir. Bu sekilde saglanan 6zel pozisyonda papilla ERCP i¢in en ideal pozisyona
getirilmis olur. Endoskopun i¢inden bir kataterle girilir ve kataterin endoskopun ucundan
cikmasi icin katater itilir. Duodenoskopun ucundan c¢ikmis olan katater ile ampulla
orifisine girilir. Ampullaya bir kez girdikten sonra kanal icerisinde bir ka¢ mm ilerletilir ve
kiictik voliimde kontrast verilerek kanal floroskopi altinda goriiniir hale getirilir; buna ‘test
atis1’ denir (National Institutes of Health 2002). Bundan sonra pankreatik kanal ve/veya safra
kanal1 selektif olarak kaniile edilir ve kontrast verilerek goriiniir hale getirilir. ERCP katateri
icerisinden bir tel gecirilerek telin gidis yoniine gore de koledok ve pankreas kanali
kaniile edilebilir (Adler, Baron ve ark. 2005). Bu sirada grafiler alinarak kayit yapilabilir
(Adler, Lieb ve ark. 2014).

2.3.3. Diagnostik ERCP

Kaniilizasyondan sonra opak madde biliyer agaca ve pankreatik kanala enjekte
edilir. Skopi altinda her iki sistem goriiniir hale gelir. Bu sekilde bir¢ok biliyer ve pankreatik
hastalik tanis1 konulabilir (Mutlu, Bolat ve ark. 2005). Bu islem esnasinda anormal goriintiisii
olan papilladan biyopsi, fir¢a sitolojisi ve duktal darliklardan biyopsi almabilir. Son yillarda
Bilgisayarli Tomografi (BT), Magnetik Rezonans Kolanjio Pankreatografi (MRCP) gibi
invaziv olmayan goriintiileme yontemleri ile diagnostik ERCP’ nin yiiksek korelasyonu,
diagnostik amag¢li ERCP gereksinimini azaltmistir (Beeson 1994). Bu goriintiilemelerde bir
patoloji goriiliirse, terapotik amagli ERCP tercih edilmektedir (Feldman, Friedman ve ark.

2015).

2.3.4. Terapotik ERCP
Diagnostik ERCP i¢in gerekli olan becerilere ek olarak tas ekstraksiyonu, darlik
dilatasyonu, malign darliklarda ek olarak lazer ve radyofrekans uygulamasi, papillotomi ve

plastik veya metal stent takabilme gibi maniiplasyonlarida icermektedir.

2.3.5. ERCP Endikasyonlan

ERCP sadece tanisal bir yontem olmayip tedavi amagh da kullanilmaktadir. Islem

sirasinda basket ve balon kateterlerin kullanilarak koledok ve pankreas kanali taslarmin
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cikarilmas: tedavide ¢ok biiyiikk kolayliklar saglamistir. Koledokta tas, striktiir, timor ve
benzeri patolojilerin varliginda endoskopik sfinkterotomi yapilarak terapotik islemlere
zemin hazirlanir. Endoskopik sfinkterotomiden sonra safra yollar1 veya pankreas kanallaria
stent yerlestirilebilir. Darliklarin tedavisinde balon dilatasyonu ve gerekirse daha sonra stent
takilmasi, malign darliklarda ise ek olarak lazer, radyofrekans gibi yontemler kullanilmaktadir
(National Institutes of Health 2002). (Classen, Tytgat ve ark. 2002), (Cotton ve Williams
2008), (Heidelbaugh ve Sherbondy 2006), (Rerknimitr, Sherman ve ark. 2002), (Petelin
2003), (do Amaral, Filho ve ark. 2007) .

2.3.5.1. Tam1 amach ERCP Endikasyonlar
e Sebebi aciklanamayan sarilik ve kolestaz
e Diger tetkiklerle sebebi agiklanamayan karm agrilarimda
e Postkolesistektomi yakinmalar1
e Travma,karaciger rezeksiyonu veya laparoskopik kolesistektomi sonras1 gelisen safra
kacaklarinda; kacagin yerini belirlemede ve gerekirse stent takilmasinda
e Akut kolanjit
e Akut tash kolesistit
e Safra yollari anomalileri
e (ddi sfinkter manometrisi
e Pankreas orijinli oldugu diisiiniilen kronik {ist kadran agrisi
e Aciklanamayan kilo kaybi, steatore
e Aciklanamayan rekiirren pankreatit ataklari
e Pankreasta tespit edilen anormalliklerinin incelenmesi
e Safra kanallar1 ya da pankreas kanalindan fir¢calama O6rnegi,
e Safra veya pankreatik sivi 6rnegi elde edilmesi i¢in

e Inflamatuar barsak hastaligi, AIDS gibi hastaliklarda sklerozankolanjit taramasinda

2.3.5.2. Tedavi ama¢h ERCP Endikasyonlarn
e Koledokolitiazis
e Siiptiratif kolanjit
¢ Biliyer pankreatit
e Papiller stenoz veya Oddi sfinkter iglev bozuklugu
e Safra yolu darliginda stentleme veya balon dilatasyon dncesi

e Koledokosel (distal koledogun duvar i¢i veya pankreas i¢i kistik dilatasyonu)

7



e Safra yoluna acildig1 diisiiniilen karaciger kist hidatigi varliginda
e Ameliyattan sonra dis safra fistiili
e Stentleme
» Selim darliklar
» Malign darliklar
» Safra fistiili
» (Cikarilamayan iri koledok taslari
¢ Balon dilatasyonu (Selim darliklar)
e Nazobiliyer drenaj kateteri yerlestirilmesi (akut kolanjit varliginda veya dnlenmesinde
ya da koledok tasini ¢oziindiirmek i¢in kimyasal madde infiizyonu amaciyla) (Adler,

Baron ve ark. 2005), (Shimizu, Kutsumi ve ark. 1999).

2.3.6. ERCP Kontrendikasyonlar

2.3.6.1. Mutlak Kontrendikasyonlar
e Farenks veya 6zofagus obstriiksiyonlar1

o Aktif koagiilopati
e Kontrast maddeye kars1 anaflaktik reaksiyon (Schrag, Sharma ve ark. 2007), (Cohen,
Bacon ve ark. 2002)

2.3.6.2. Rolatif Kontrendikasyonlar
e Ozofagus ve/veya gastrik varisli portal hipertansiyon

e Akut pankreatit (tagsa bagli pankreatit harig)
e Yakin zamanda ortaya ¢ikan miyokard enfarktiisii

e (Ciddi kardiyo-pulmoner hastalik (Dix 2008).

2.3.7. ERCP Komplikasyonlarn

Diger endoskopik islemlerden farkli olarak, ERCP isleminin komplikasyon riski
daha fazladir. ERCP ile iligkili komplikasyonlar sedasyon, endoskopi islemi ve ERCP
islemine bagli olarak gelisebilir (Silviera, Seamon ve ark. 2009), (Freeman 2002), (Cotton,
Lehman ve ark. 1991).

Isleme bagli mortalite oran1 %0,1- 0,2°dir (Masci, Toti ve ark. 2001). ERCP’ye bagli
komplikasyonlarin siklig1 temelde hastayla ilgili faktorlere ve endoskopistin deneyim ve

ustaligina baghdir. Rutin olarak problemsiz sekilde derin koledok kaniilasyon yapabilmesi



icin, endoskopistin en az 200 ERCP yapmis olmasi gerektigi kabul edilmektedir (Benson,
Byrne ve ark. 2010).

Yeterli bir sedasyon basarili bir ERCP i¢in anahtar rol oynar. Hekim sedatif
ajanlarin etkilerini ve yan etkilerini iyi bilmelidir. Dozun diisiik tutulmas: gilivenli olsa
da diisik doz sedasyon ile yapilan ERCP’de sfinkterotomi veya tas c¢ikarma isleminin
basarisizligin1 artirir. Buna karsin, asir1 sedasyon hipoventilasyon, hipoksi ve hiperkapni
riskini artirr.  Derin sedasyon da hasta ve endoskopist arasindaki iletisim kesilebilir ve

islemde basarisizlik ihtimali artar.

Ozefagus striktiirii, tiimdr veya hiatus hernisi gibi yapisal anormallik olmaksizin iist
gastointestinal kanalin perforasyonu genellikle goriilmez. Genellikle eslik eden bir
anormallige bagli olarak duodenum perfore olabilir. Duodenal divertikiiller islem icin
genellikle bir problem olusturmaz. Endoskopiye bagh riskler daha ¢ok, duodenoskopun
kullanimindaki hatalarla gelisir. ERCP egitimi alan kisi duodenoskop, biyopsi forsepsleri,
kataterler, sfinkterotom veya basket gibi delinmeye yol agabilecek cihazlarin  dogru

kullanimia 6zen gostermelidir.
ERCP komplikasyonlar goriilme sikhgina gore

a) ERCP sonrasi pankreatit: ERCP’ nin en sik karsilasilan komplikasyonudur.
Hastalarin islemden sonra epigastrik agr1 tariflemesi ve islem sonrasi amilaz diizeyinde 3
kattan fazla artis olmasiyla karakterizedir (Masci, Toti ve ark. 2001). Birgok prospektif
calismada post-ERCP pankreatit yiizdesi %1,8-7,2 arasinda degismektedir. Bununla
beraber pankreatit insidansi, pankreatit tanisinda kullanilan kriterlere, hasta takibinin tipi
ve siliresine, vaka secimine bagli olarak degisebilmektedir (Freeman, Nelson ve ark. 1996),
(Freeman, DiSario ve ark. 2001), (Sherman, Hawes ve ark. 1994), (Masci, Toti ve ark. 2001),
(Cheng, Sherman ve ark. 2006). Post-ERCP pankreatit tanisinda kabul edilen kriterler,
1991 yilinda bir konsensus ¢aligmasinda one siiriilmiistiir. Bu kriterler; ERCP sonrasi 24 saat
icinde lipaz enziminde artis ya da 24 saat icinde amilaz diizeylerinde en az 3 kat artisla
birlikte pankreatitle uyumlu karin agrisinin baglamasidir. Ayrica agri1 sikayeti hastaneye
basvuruyu gerektirecek kadar siddetli olmali ya da hastanede yatan bir hastada hastanede
kalis siiresini  uzatmalidir. 1991°de ki konsensus ¢alismasi, post-ERCP  pankreatit
gelistikten sonra hastanede kalinmasi gereken siireyi 6l¢li alarak pankreatitin ciddiyetini
smiflandrmistir. Bu siniflandirmaya gore hafif pankreatit 2-3 giinliilk hastanede yatis1
gerektirecek durumla karekterizedir. Orta dereceli post-ERCP pankreatit 4-10 giinliik
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hastanede yatig1 gerektirmektedir. Siddetli post-ERCP pankreatit ise 10 giinden daha
uzun siire hastanede yatisi, yogun bakim {initesine yatist veya pankreatitin lokal

komplikasyonlar1 i¢in miidahale varligin1 gerektirmektedir (Cotton, Lehman ve ark. 1991).

b) Hemoraji: Sfinkterotomiyi takiben genellikle az miktarda ve kisa zamanda
kendiliginden duran bir kanama olusur. Transflizyon gereksinimi duyulacak boyutta kanama
ise hastalarm % 2-3 kadarinda olusmaktadir (Freeman 2002). Bu hastalarda cerrahi

gereksinimi % 1, mortalite ise % 0,3 oraninda bildirilmistir.

¢) Perforasyon: Sikligt %0.3-0.6 arasindadwr. Kilavuz telin indiikledigi
perforasyon, sfinkterotomi esnasinda periampiiller veya papilla ¢evresinden perforasyon
olabilir. Tani, radyolojik goriintiilemelerde retroperitoneal hava goriilmesi ile konur.
Hastalara genis spektrumlu antibiyotikler baslanir, nazobiliyer drenaj veya nazogastrik
dekompresyonla hastalar takip edilir. Genellikle hastalarin %86’s1 operasyona ihtiyag

duymadan iyilesir (Masci, Toti ve ark. 2001).

d) Kolanjit: Siklig1 %1 oranindadir. inkomplet tas cikarma veya basarisiz safra
drenaji  sonrasi goriiliir. Rutin profilaktik antibiyotik kullaniminin kolanjit riskini
azaltmada faydasi yoktur (Christensen, Matzen ve ark. 2004). ERCP Oncesi yalnizca
prostetik kalp kapakeigi, endokardit anamnezi, sentetik greft, sistemik-pulmoner santi

olanlarda profilaktik antibiyotik uygulanmalidir.

e) Kolesistit: Siklig1 % 0.2-0.5 arasindadir. Kontrast madde enjeksiyonuna bagl

oldugu diisiiniilmektedir.

f) Kardiyopulmoner komplikasyonlar: Hipoventilasyon, aritmi, aspirasyon c¢ok

nadir goriliir.

g) Diger: Ileus, antibiyotise bagl diyare, hepatik apse, pndmotoraks,
pnomomediastinum, kolonik divertikiil perforasyonu, duodenal kanama, portal vende hava
gibi ¢ok nadir goriilen komplikasyonlar da tanimlanmigtir (Christensen, Matzen ve ark. 2004).
ERCP i¢in mortalite oran1 % 0,8-1,2 arasinda verilmektedir (Manoukian, Schmalz ve ark.

1993).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastrmaya Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
B.30.2.0DM.0.20.08/1667 say1 ve 30.04.2015 tarihli etik kurul onayi alindiktan sonra

basland1. Calisma siiresince insan Haklar1 Helsinki Deklarasyonu’na sadik kalindi.

Calismaya Mart 2014 - Eyliil 2014 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi T1p
Fakiiltesi Endoskopi Unitesinde cesitli endikasyonlarla tan1 ve tedavi amaghi ERCP

islemi yapilan hastalar dahil edilmistir.

Toplam 275 hastanin elektronik dosyasi tarandi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, basvuru
sikayeti, laboratuar bulgular1 (Kre, ALP, GGT, T.Bil, D.Bil, AST, ALT, Amil, Lip, CRP, BK,
INR, Cal9-9) uygulanan goriintiileme yontemleri, eslik eden sistemik hastaliklari, ERCP
yapilma nedenleri, kolesistektomi ve Onceki ERCP oykiisti, ERCP ile ilgili teknik detay
ve ERCP bulgular1 ve ERCP sonras1 gelisen komplikasyonlar incelendi.

ERCP uygulama prosediiriimiiz olarak tiim hastalar 8 saat aglik sonrast ERCP
islemine alimmisti. Hasta ve yakinlarina gerekli bilgilendirme yapilmis olup onam formu
imzalatilmigtr. Tiim islemler yilda 100’tn {izerinde ERCP islemi gergeklestiren
endoskopistler tarafindan gergeklestirildi. ERCP i¢in ¢aligma kanali 3.8 mm olan Olympus
marka duodenoskop kullanilmisti. Sedasyon uygulanan vakalarda midazolam kullanilmisti.
Antiperistaltik ila¢ olarak hyosine N-butylbromide kullanilmisti. Kaniilasyon standart ERCP
katateri ile veya sfinkterotom ile yapilmisti. Bunlarla kaniilasyon gergeklestirilemeyen
durumlarda igne uclu papillotom kullanilmigti. ERCP sirasinda yapilan terapétik islemler ve

ERCP bulgular incelenip kaydedildi.

Islem sonrasi hospitalizasyon gerektiren inat¢1 ve siddetli karin agris1 ile beraber
normalin {ist sinirmin en az 3 kat1 kadar yiiksek amilaz degerleri ve bu degerlerin en az 24
saat slirmesi veya batin BT de pankreatitle uyumlu goriiniim saptanmis olmasi post-ERCP

pankreatit olarak degerlendirildi.

ERCP islemi sirasinda kanama olmasi veya ERCP sonrasi 1 ile 15 giin i¢inde gelisen
hematemez, melana ERCP sonrasi kanama olarak degerlendirildi. ERCP sonrasi bagka
nedenlere baglanamayan biliyer kaynakli oldugu diisiiniilen ates yiiksekligi (ates>38 C)
kolanjit olarak degerlendirildi.
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Verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS 15 programi kullanildi. Calismamizdaki
verilerin tanimlayici (ortalama, ortanca, standart sapma ) istatistikleri ve frekans dagilimlari
hesaplanmigtir. Shapiro Wilk testiyle siirekli degiskenlerin normallik varsayimlarini
saglaylp saglamadigi  incelenmistir. Normal dagilmayan veri i¢in iki  grup
karsilagtirmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik verinin incelenmesinde
Pearson Ki-kare testi, Fisher’in Kesin Ki-kare testi kullanilmigtir. Anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Caligmaya Mart 2014 - Eyliil 2014 tarihleri arasmda OMU Tip Fakiiltesi
Endoskopi Unitesinde ¢esitli endikasyonlar ile tan1 ve tedavi amagli ERCP islemi yapilan
toplam 275 hasta alinmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 127'si (%46,2) kadin 148'i
(%353,8) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 64,9 + 17,2 'di. Hastalarin en kii¢iigii 4 yasinda ve
en biiyligli 97 yasindaydi.

Hastalarin 163'tine (%59,3) ayaktan poliklinik bagvurusu sonrasi, 112'sine (%40,7)
hastanede yatmaktayken {initemizde ERCP yapilmisti. Ayrica hastalarin 62'sinin (%22,9)
daha 6nce yapilmis ERCP hikayesi vardi.

Hastalara eslik eden ek hastaliklar ve komorbid durumlar agisimdan yapilan
degerlendirmede; hipertansiyon %45,1 , diyabetes mellitus %21,8, koroner arter hastaligi
%S8,7, kronik obstriiktif akciger hastaligi %4,4, kronik bobrek hastaligi %4,4 , karaciger
sirozu %2,2 , diger durumlar %38,4 siklikta tespit edilmistir.

Hastalarin  gegirilmis biliyer sistem yada batin cerrahisi Oykiisii agisindan
degerlendirilmesi yapild: ; hastalarin 18'1 (%6,5) kolesistektomi , 3'd (% 1,1) billroath I, 1'i
(%0,4) billroath IT , 3" (%1,1) diger batin i¢i cerrahi operasyonlar1 ge¢irmisti.

Calismaya dahil edilen ERCP islemlerinin 31’1 (%11,3) anestezi esliginde yapilmisti.

Hastalarm ERCP o6ncesi klinigine bagvuru sikayetleri acisindan yapilan

degerlendirmesinde saptanan en sik semptomlar ve bunlarin siklig1 Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Hastalarin semptomlarn ve sikhgi

Say1 (n) Sikhik (%)
Karin agrisi 256 93,1
Ciltte sararma 69 25,1
Ates 42 15,3
Kilo kayb1 6 2,2
Diger 6 2,2
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Hastalarin ERCP yapilmadan 6nce mevcut sikayetleri {lizerine yapilan ve ERCP
yapilma  endikasyonu  konulmasmma yardimci olan  goOriintileme  yOntemlerinin

degerlendirilmesi ve sonuglar1 Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2. ERCP oncesi yapilan goriintiileme yontemleri

Say1 (n) Siklik (%)
USG 199 72,4
MRCP 47 17,1
BT 39 12,4
Batin MRG 34 14,2
OGD 15 5,5

Hastalarin iinitemizde ERCP yapilma endikasyonlar1 ise su sekildeydi; 187 hasta
(%68,0) koledok tasi , 37 hasta (%13,5) sebebi bilinmeyen kolestaz, 28 hasta (%10,2)
kolanjit, 25 hasta (%9,1) biliyer pankreatit, 13 hasta (%4.7) koledok stent degisimi, 8 hasta
(%2,9) diger nedenler.
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Koledok Tas! Sebebi Kolanjit Pankreatit Stent degisimi Diger
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Sekil 5. ERCP endikasyonlar ve sikhigi
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Yapilan ERCP islemlerinin basarisi degerlendirildiginde; 243 hastada (%88,4) ilk
islemde basar1 elde edilmis, 15 hastada (%35,5) ikinci islemde basar1 elde edilmis, 17'sinde

(%6,2) ise yapilan iglemler basarisizlik ile sonuglanmaistir.

ERCP islemi sirasinda hastalarin 213’iinde (%78) ERCP kateteri , kilavuz tel ve
sfinkterotomla 6n kesi, 55’inde (%20) precut kesi ile koledok kaniilize edilmeye
calisilmisti.

Hastalarin 20’sinde (%7.3) koledok kaniilize edilemedi. 3’linde (%1.1) de islem sirasinda
pankreatik kanala girildi veya pankreatik kanala opak madde kagis1 oldu. Hastalarin 112'sine
(%40,7) biliyer sfinkterotomi , 4'tine (%1,5) pankreatik sfinkterotomi yapildu.

Hastalarda islem sonrasi goriilen ve ERCP iligkili oldugu diisiiniilen komplikasyonlar
acisindan  yapilan degerlendirmede; 21 hastada (%7,6) komplikasyon gelistigi

gozlemlenmistir. Hastalarda karsilagilan komplikasyonlar Tablo 3 'de gosterilmistir.

Tablo 3.ERCP sonrasi komplikasyon sikhg:

Say1 (n) Sikhik (%)
Post-ERCP pankreatit 5 1,8
Kolanjit 2 0,7
Kanama 2 0,7
Perforasyon 5 1,8
Tasin impakte olmasi 6 2,2
Diger 1 0,4

Kanama, bir hastada islem sirasinda gelisti ve islemde adrenalin soliisyonu
uygulanmast ile durduruldu. Bir hastada ise islem sonrasinda kanama gelisti ve
transflizyon ihtiyact olmadan kendiliginden durdu. Perforasyon goriilen bes hastadan iicii
Genel Cerrahi tarafindan operasyona alindi, hastalardan biri operasyondan bir giin sonra
kaybedildi. Diger iki hasta ise Genel Cerrahi tarafindan opere edilmeden izleme alindi. Bir
hastada ise islem sirasinda solunum depresyonu gelisti, resusitasyon uygulanan hasta

sonrasinda sifa ile taburcu edildi.
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ERCP islemi sirasinda toplam 13 hastadan (%4,7) endoskopik biyopsi alinmis. 5
hastadan (%1,8) firca sitoloji yoluyla alman materyallerin patolojik incelemesinde iki tanesi
benign, iki tanesi kategorize edilemeyen morfoloji ve bir tanesi ise malignite siipheli sitoloji
olarak degerlendirilmistir. 11 hastadan (%4) yapilan igne biopsi sonuglarinin ise alt1 tanesi
benign , {i¢ tanesi adenokarsinom , bir tanesi biliyer intraduktal papiller neoplazm , bir tanesi

de kategorize edilemeyen olarak raporlanmigtir.

ERCP islemi sirasinda uygulanan terapotik ve tanisal islemler asagidaki tabloda

Ozetlenmistir.

Tablo 4. ERCP sirasinda uygulanan islemler ve sikhgi

Say1 (n) Sikhik (%)
Balon 201 73,1
Plastik Biliyer Stent 64 23,3
Basket 34 12,4
Biopsi 16 5,8
Litotripsi 8 2,9
Skleroterapi 7 2,5

ERCP islemi yapilan 275 hastanin 183'iinde (%66,5) tas diisiiriildii veya ¢camur geldi,
10'unda (%3,6) ise plly drenaji oldu. Koledokolitiyazis 6n tanisiyla ERCP iglemi uygulanan
187 (%68) hastanin ise 165 inde tas diistiriildii veya ¢amur geldi.

ERCP islemi uygulanan hastalarin 35'inde (%12,7) papil fibrotikti.

ERCP islemi sonrasi komplikasyon gelisen hastalar risk faktorleri agisindan

incelendi.

Yas, cinsiyet, daha dnce ERCP yapilmis olmasi, eslik eden sistemik hastalik oykiisii
(hipertansiyon disinda), daha once gegirilmis batin cerrahisi Oykiisi ve ERCP Oncesi

laboratuvar degerlerindeki ytikseklik ile komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir iliski saptanmazken hipertansiyon eslik etmesi (p=0,04) ve plastik biliyer stent
takilmig olmasi ile komplikasyon gelisimi arasinda (p=0,03) istatistiksel olarak anlamli bir

iliski saptandi.
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5. TARTISMA

Bugiine kadar birgok c¢aligma post-ERCP pankreatitte hasta ve prosediirle iligkili
risk faktorlerini degerlendirmistir; Freeman ve arkadaslarinin ERCP  islemi uygulanan
hastalar1 degerlendirdigi bir calismada, ERCP islemi uygulanan erkek hastalara gore riskin
kadinlarda 2.51 kat arttigi gozlemlenmistir (p<0.0001) (Freeman, DiSario ve ark. 2001).
Bizim ¢alismamizda ise cinsiyet ile ERCP sonras1 komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Oddi sfinkter disfonksiyonu siliphesinin post-ERCP pankreatit gelisiminde riski
arttirdig1 bilinmekle birlikte Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ESGE)’nin 2010
kilavuzunda da post-ERCP pankreatit i¢in kesin risk faktorleri arasinda yer almaktadir. ERCP
yapilmis 2347 hastanin yer aldigi prospektif bir ¢aligmada, ERCP yapilan oddi sfinkter
disfonksiyonu siiphesi olan 272 hastanin 52’sinde (%19) pankreatit gelismistir. Diger
endikasyonlara bagli ERCP yapilan 2075 hastanin ise 75’inde (%3.6) pankreatit

geligsmistir (Freeman, Nelson ve ark. 1996).

Daha o6nce gecirilmis post-ERCP pankreatit hikayesinin varligi, bu komplikasyonun
tekrarlamasinda Onemli bir risk artis1 olusturmaktadir. Prospektif iki biiylik ¢aligmada,
daha once post-ERCP pankreatit ge¢irme hikayesinin post-ERCP pankreatit gelisiminde
bagimsiz bir risk faktorii oldugu goriilmiistiir. Ayrica, rekiirren akut pankreatit hikayesi olan
hastalarda  post-ERCP  pankreatit insidanst %16-23 arasinda degisiklik gdstermistir
(Christoforidis, Goulimaris ve ark. 2002)(Vandervoort, Soetikno ve ark. 2002).Post-ERCP
pankreatit riskini artirdigr  bilinen , multivariasyonlu analizlerin = gosterdigi  genis
prospektif caligmalarda kanitlanmus, islemle iliskili bir¢ok risk faktorii vardir. Pankreatit
gelisme riskinde artisa yol agan igleme bagh faktorlerden en 6nemlisi kontrast maddenin
pankreatik duktusa enjeksiyonudur. Pankreas duktusuna yapilan enjeksiyon sayisi arttikca bu
risk artmaktadir. Genis ¢cok merkezli prospektif bir ¢alismada iki ya da daha fazla
pankreatik duktus enjeksiyonu yapilan hastalarin %16.8’inde pankreatit gelistigi gézlenmistir
(Cheng, Sherman ve ark. 2006). Bir meta-analizde arastirilan toplam 4802 hastada,
pankreatik duktus enjeksiyonu yapilan hastalarin %3.27’sinde, enjeksiyon yapilmayan
hastalarin %1.6’sinda pankreatit gelismistir (p<0.02).

Kaniilasyonda zorluk olmasi (papillada travma olusturur) islem komplikasyonlari
acisindan bagimsiz bir risk faktoriidir. Bu risk basarisiz her kaniilasyon islemiyle

artmaktadir. Tek referans merkezindeki 1223 hastalik prospektif bir caliymada, 5’den
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daha az kaniilasyon iglemi yapilan hastalarin %9’unda, 20°den daha fazla kaniilasyon islemi
yapilan hastalarin %14.9’unda pankreatit geligsmistir (Freeman, DiSario ve ark. 2001)
(Vandervoort, Soetikno ve ark. 2002). On kesi sfinkterotomi isleminin post-ERCP pankreatit
riskini artirdig1 ¢ok sayida prospektif caligmalarda gosterilmistir (Freeman, Nelson ve ark.
1996)(Masci, Toti ve ark. 2001) (Masci, Toti ve ark. 2001). On kesi sfinkterotomi iglemiyle
ilgili yiiksek oranlarm iki ana faktdre bagli oldugu gosterilmistir. On kesi tekniginin,
o0dem ve pankreatik tikanmaya yol agarak pankreatik sfinkter hasarina daha yiiksek oranda
neden olmus olabilecegi diisiiniilmektedir. Ikinci faktdr ise bu manevranm kaniilasyon
isleminin uzun siirmesinden sonra yapiliyor olmasidir. Post-ERCP pankreatit gelismesinde
pankreatik sfinkterotominin bagimsiz bir risk faktori oldugu goriilmektedir. Bir
caligmada, pankreatik sfinkterotomi uygulanan hastalarin %29.8’inde, uygulanmayan
hastalarm %5.3’linde pankreatit gelistigi goriilmiistiir (Freeman, DiSario ve ark. 2001).

ERCP islemi gilinlimiizde tanisal amacli olarak nadiren yapilmakta olup, yerini son
zamanlarda MRCP , multidedektér BT ve endoskopik ultrasonografiye birakmistir (Szary
ve Al-Kawas 2013). Buna karsin tedavi amagli ERCP halen 6nemini korumaktadir. ERCP
tekniklerindeki ilerlemelere ragmen islem sonrasi gelisen komplikasyonlar halen tamamen
engellenememistir. Oranlar farklilik gostermekle birlikte ERCP sonrasi pankreatit %1-5,
kolanjit %1-5, kanama %]1-4, perforasyon ise %]1-2 siklikta goriilmektedir (Korkmaz ve
Temel 2013), (Akin, Kogkar ve ark.), (Saritas,Goren ve ark.).

ERCP sonrast goriilen komplikasyonlardan biri kolanjittir ve sepsise ilerleyebilir.
Siklikla enterobakteriler (E.coli, Klebsiella), alfa hemolitik streptokok, ps6domonas
auroginosa ve stafilokokkus epidermidis neden olmaktadir. Enterik bakteriler safra yollarina
hematojen yolla, endoskopik yolla veya dezenfekte edilmeyen endoskopla ulasabilir (Szary
ve Al-Kawas 2013). 2007 yilinda yaymlanan retrospektif bir ¢aligmada 16.855 hasta
degerlendirilmis ve kolanjit siklig1 %1.4, enfeksiyon kaynakli mortalite ise %7.85 olarak
saptanmistir (Szary ve Al-Kawas 2013). Calismamizda sag iist kadran agris1 olan, ALT/AST
yiiksekligi saptanan hastalar ile ERCP sonrasi baska bir nedene baglanamayan, biliyer
kaynakli oldugu diisiiniilen ates yliksekligi (ates>38°C) kolanjit olarak kabul edildi ve
kolanjit siklig1 %0,7 olarak saptandi.

Literatiirde bir ¢ok calisgma ERCP sonrasi kanamayzi; islem sirasinda gelisen kanama,
acil miidahale gerektiren kanama ve ge¢ gelisen kanama olarak  smiflamaktadir.

Calismamizda ERCP sonrasi1 kanama oran1 %0,7 olarak saptandi ve onceki calismalarla
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benzer siklikta oldugu gozlemlendi (Freeman, Nelson ve ark. 1996), (Freeman, DiSario ve
ark. 2001), (Masci, Toti ve ark. 2001, Vandervoort, Soetikno ve ark. 2002), (Katsinelos,
Lazaraki ve ark. 2014). Kanama, bir hastada islem sirasinda gelisti ve islemde adrenalin
soliisyonu uygulanmasi ile durduruldu, bir hastada ise islem sonrasinda gelisti ve

transflizyon ihtiyact olmadan kendiliginden durdu.

Genis ERCP serilerinde perforasyon orani hastalarda %0,5-2,1 arasinda goriilmektedir
(Cotton, Lehman ve ark. 1991). ERCP’ye bagh 3 tip perforasyon tanimlanmistir (Enns,
Eloubeidi ve ark. 2002), (Fatima, Baron ve ark. 2007);

» Sfinkterotomiye bagl retroperitoneal perforasyon
» Barsak duvarinda serbest perforasyon

» Safra yollarinda perforasyon.

Bizde ERCP sonrasi perforasyon sikligin1 %1,8 olarak saptadik. Perforasyon goriilen
bes hastadan ii¢ii Genel Cerrahi tarafindan operasyona alindi, hastalardan biri operasyondan
bir giin sonra kaybedildi. Diger iki hastaya ise Genel Cerrahi tarafindan opere edilmeden

izlem karar1 alindi.

Bircok c¢aligmada post-ERCP pankreatit yiizdesi %1.8-%7.2 arasinda degismektedir
(Freeman, Nelson ve ark. 1996), (Freeman, DiSario ve ark. 2001), (Sherman, Hawes ve ark.
1994). Glomsaker ve arkadaslar1 2013 de yayimnladiklar1 ¢ok merkezli ve prospektif bir
calismada, 2808 ERCP islemini kayit altina almis ve post-ERCP pankreatit sikligmi %3.1
olarak saptamislardir. Bu ¢alismalarinda; pre-cut sfinkterotomi yapilmasi, pankreatik kanala
stent yerlestirilmesi ve biliyer stent degistirilmesini post-ERCP pankreatit ile iligkili
bulmuslardir (Glomsaker, Hoff ve ark. 2013). Post-ERCP pankreatit insidanslarinin
caligmalar arasinda farklilik gostermesinin en Onemli sebebi ise post-ERCP pankreatit
taniminda heniiz tam bir konsensus olusmamis olmasidir. Calismamizda islem sonrasi
hospitalizasyon gerektiren inat¢1 ve siddetli karin agrisi ile beraber normalin {ist sinirinin en
az 3 kat1 kadar yliksek amilaz degerleri ve bu degerlerin en az 24 saat siirmesi veya batin BT
de pankreatitle uyumlu goriinim saptanmis olmasint post-ERCP pankreatit olarak kabul
ettik. Bizim calismamizda post-ERCP pankreatit, islem uygulanan hastalarmm %1,8 inde
gelisti. Wang ve arkadaslari, 2009 da yaymladiklar1 ¢aligmalarinda 2691 ERCP islemi
sonras1 pankreatit sikligimni %4.3 olarak saptadilar. Bu c¢alismada; kadin cinsiyet, <60 yas,
koledogun zor kaniilasyonu, pre-cut sfinkterotomi risk faktorii olarak saptandi (Wang, Li ve

ark. 2009).
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Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ESGE)’nin 2010 kilavuzunda post-
ERCP pankreatit i¢in kesin risk faktorleri; sfinkter oddi disfonksiyonu siiphesi, kadin cinsiyet,
oncesinde pankreatit bulunmasi, precut sfinkterotomi, pankreatik injeksiyon olarak
siralanmigtir.  Muhtemel risk faktorleri ise; geng yas, non-dilate ekstrahepatik safra yollari,
kronik pankreatit bulunmamasi, normal serum bilirubini, fazla sayida kaniilasyon girigimi,
pankreatik sfinkterotomi, sfinkterin balonla dilatasyonu, safra kanalinin yetersiz temizligi
olarak belirtilmistir (Dumonceau, Andriulli ve ark. 2010). Son yillarda yapilan ¢aligmalarda;
obezite, diyabetus mellitus, dislipidemi ve hastalarda oksidatif stres yanitin1 etkileyen gen
ekspresyonunun post-ERCP pankreatit ile iligkili olabilecegi gosterilmistir (Deenadayalu,
Blaut ve ark. 2008), (Schoenberg, Biichler ve ark. 1994), (Frossard, Lescuyer ve ark. 2009),
(Vivatrat, Barshop ve ark. 2009). Dolayistyla Post-ERCP pankreatit riskini artiran faktorler
ve post-ERCP pankreatit gelisimini engelleyebilecek proflaktik tedaviler her zaman
aragtirma konusu olmustur. Bugiine kadar post-ERCP pankreatit ihtimalini tamamen ortadan

kaldiran ideal bir medikal ajan veya yontem bulunamamuistir.

Bu konuda siklikla oOnerilen yaklasimlar; yiiksek riskli hastalarda proflaktik olarak
pankreatik kanala 4-5 French ¢apinda stent yerlestirilmesi ve farmakolojik proflaksidir.
2011 de yaymlanan bir meta analizde proflaktik pankreatik stent yerlestirilmesinin post-
ERCP pankreatit riskini %19’dan %6’ya diislirdiigii vurgulanmigtir (Choudhary, Bechtold ve
ark. 2011). Farmakolojik ajanlardan iizerinde en ¢ok c¢aligilan ilag gruplari; anti-sekretuvar
ilaclar  (somatostatin ve oktreotid), kortikosteroidler (hidrokortizon, prednizon,
metilprednizolon), proteaz inhibitorleri (gabeksate mesilat), kalsiyum kanal blokerleri
(nifedipin), antiinflamatuar sitokinler (IL-10), serbest oksijen radikali inhibitorleri
(allopurinol) ve non-steroid antiinlamatuar ilaglardir. Siklikla rektal yoldan uygulanan 100 mg

indometazin kullanilmaktadir (Elmunzer, Scheiman ve ark. 2012).

Calismamizda ERCP sonrast komplikasyon gelisen hastalar risk faktorleri
acisindan incelendi; yas, cinsiyet, daha dnce ERCP yapilmis olmasi, eslik eden sistemik
hastaliklar, daha Once gecirilmis batin cerrahisi Oykiisii, ERCP 0Oncesi laboratuvar
degerlerinde yiikseklik olmasi, ERCP sirasinda uygulanan diagnostik ve terapotik islemler
(precut sfinkterotomi, zor kaniilasyon, stent takilmasi, litotripsi, balon veya basket
kullanilmasi, pankreatik injeksiyon, pankreatik sfinkterotomi, sfinkterin balonla dilatasyonu
gibi) risk faktorii olarak arastirildi. Yas, cinsiyet, daha dnce ERCP yapilmis olmasi, eslik
eden sistemik hastalik Oykiisii (hipertansiyon disinda), daha 6nce gegirilmis batin cerrahisi

oykiisii, ERCP 0Oncesi laboratuvar degerlerindeki yiikseklik ve ERCP sirasinda uygulanan
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diagnostik ve terapotik islemler (stent uygulamasi hari¢) ile komplikasyon gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmazken hipertansiyon eslik etmesi (p=0,04) ve

plastik biliyer stent takilmig olmasi1 (p=0,03) istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Yapilan literatiir arastirmasinda diyabetes mellitus, dislipidemi ve obezitenin
komplikasyon gelisimiyle iliskili olabilecegini gosteren ¢alismalar mevcutken, hipertansiyon
icin boyle bir bilgiye rastlanmadi (Deenadayalu, Blaut ve ark. 2008), (Schoenberg, Biichler ve
ark. 1994), (Frossard, Lescuyer ve ark. 2009), (Vivatrat, Barshop ve ark. 2009). Bizim
calismamiza dahil edilen hastalarin neredeyse yarisinda (%45,1) hipertansiyon olmasi, hasta
sayimizin az olmasi ve caligmamizin retrospektif olmasi boyle bir sonucu ortaya ¢ikarmis
olabilir. Ayni sekilde literatiirde precut sfinkterotomi, pankreatik kaniilasyon, fazla sayida
kaniilasyon girisimi, pankreatik sfinkterotomi ve sfinkterin balonla dilatasyonunun
komplikasyon gelisimiyle iliskili olabilecegini gdsteren ¢alismalar mevcutken plastik biliyer
stent yerlestirilmesiyle ilgili boyle bir bilgiye rastlanmadi (Dumonceau, Andriulli ve ark.
2010). Bu sonucu, c¢alisjmamizdaki komplikasyonlarin 6nemli bir kismint (%28,5) tasin
impaktasyonunun olusturmasi ve bu hastalarm hepsine plastik biliyer stent takilmig olmasi

ortaya ¢ikarmis olabilir.

Caliymamiza alinan hastalarin ¢ogunun yash ve kadm olmasi, hasta sayimizin az
olmasi ve ¢aligmamizin retrospektif olmast bdyle bir sonucu ortaya ¢ikarmis olabileceginden

daha fazla hasta sayisi ile prospektif caligmalara ihtiya¢ oldugu goriildii.
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