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1. GIRIS VE AMAC

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP) 6zellesmis yan goriis
saglayan {iist endoskobun duodenum igerisinde ilerledigi ve safra ve pankreatik
kanallarm kaniliize edilebilmesine olanak saglayan bir endoskopi teknigidir. ilk kez
kullanilmaya bagladig1 tarihten beri pankreas ve safra yollar1 hastaliklarinda yaygin
olarak kullanilmaktadir. Koledokolityazis, safra yollar1 ve pankreasn benign ve
malign hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde 6nemli yer tutmaktadir. Glinlimiizde basta
manyetik rezonans goriintiileme, manyetik rezonans kolanjiopankreatografi
(MRG/MRKP) ve endoskopik ultrasonografi (EUS) olmak {izere goriintiileme
yontemlerindeki gelismeler nedeniyle tanidan ziyade tedavi edici islemler amaciyla
kullanilmaktadir. Biliyer ve pankreatik bozukluklarin minimal invaziv tedavilerinde
yararlarina karsim, ciddi komplikasyon potansiyeline sahiptir (1).

ERKP cesitli komplikasyonlar ve nadiren mortalite ile iligkili olabilen bir
islemdir. En sik goriilen komplikasyon pankreatittir. Literatiirde bildirilen ERKP ile
iliskili komplikasyon oranlari, komplikasyonlarm tanimlanmasindaki farkliliklar
nedeniyle degisiklik gosterebilmektedir (2). Olusabilecek komplikasyonlar ve
seyrinin dnceden ongoriilebilmesi mortaliteyi azaltmak agisindan 6nemlidir.

On kesi sfinkterotomi, konvansiyonel yontemlerle kanulizasyon
saglanamadiginda kullanilan daha yeni bir tekniktir. On kesi sfinkterotomi, derin
kanulizasyon gerceklesmeden safra kanalina ve bazen de pankreatik kanala girmek
icin serbest kanulizasyon ya da kilavuz tel kanulizasyonu yapmadan once kesi
yapilmasi olarak adlandirilir. Cogu uzman 6n kesi yonteminin riskli oldugunu ve
uzman endoskopistlerce yapilmasinit onerir (3,4). Bir kesim uzman da 6n kesili

tekniklerin etkin ve giivenli oldugunu 6ne stirmektedir (5-11).



2. GENEL BILGILER

2.1. ERKP Tanim ve Endikasyonlar

ERKP, 6zellesmis yan goriis saglayan iist endoskobun duodenum igerisinde
ilerledigi ve safra ve pankreatik kanallarinin kaniliize edilebilmesine olanak saglayan
bir endoskopik teknikdir. Bu kanallar kontrast maddenin enjeksiyonuyla
opaklastirilir, boylece goriiniir hale gelirler ve cesitli terapdtik miidaheleler
uygulanabilir. Nispeten karmasik endoskopik bir prosediirdiir, zira Ozellesmis
ekipman gerektirir ve bu konuda uzmanhgimn gelismesi i¢in uzun bir 6grenme siiresi
gerekir. Biliyer ve pankreatik hastaliklarin minimal invaziv tedavilerinde ki
yararlarlarina karsm, diger standart bir endoskopik islemlere gore ciddi
komplikasyon potansiyeli mevcuttur (1).

Tanisal anlamda diger goriintileme yOntemlerindeki gelismeler nedeniyle
glinimiizde tanmidan ziyade tedavi amag¢h kullanilmaya baslanmistir. ERKP
endikasyonlar1 asagida 6zetlenmistir (12,13);

- Koledok taglarinin ¢ikarilmasi

- Postoperatif safra kacag1 ve darliklarin tedavisi

- Malign biliyer obstriiksiyonlarin palyasyonu

- Tekrarlayan akut pankreatitli hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisi

- Akut biliyer pankreatitlerin tedavisi

- Kronik pankreatitli hastalarda semptomatik striktiirlerin tedavisi

- Semptomatik pankreas kanali taslarinin ¢ikarilmasi

- Semptomatik pankreatik psddokistlerin drenaji

- Tip 1 Oddi sfinkter disfonksiyonunun tedavisi

- Bazi durumlarda pankreas ve safra yolu kanserlerinde doku Ornegi

almmasi1 (Her zaman tanisal olmayabilir)

2.2. ERKP Komplikasyonlan

ERKP komplikasyonlarindan ka¢inmak i¢in esas olan endikasyonun ve islem
oncesi risk faktorlerinin iyi belirlenmesidir. Cesitli ¢calismalarda potansiyel olarak

komplikasyon gelisimini kolaylastiric1 faktorler, komplikasyon oranlar1 ve bunlari



azaltmaya yonelik yontemler bildirilmistir. Bildirilen komplikasyon oranlari ve
siklig1, komplikasyonlarin tanimina, kullanilan tekniklere ve ¢alisma dizaynina gore
degisiklik gosterebilmektedir (2,5,8,9,14,15). ERKP komplikasyonlar1 asagida

Ozetlenmistir.

2.2.1. Pankreatit

Pankreatit ERKP’nin en sik goriilen komplikasyonudur (14-18). ERKP
sonras1 pankreas enzimlerinde gecici olarak yiikselme gorilebilir. Ancak sadece
enzim yiiksekligi pankreatit tanisi igin yeterli degildir. Islemden sonraki 24 saat
icerisinde yeni baslayan karm agris1 veya var olan agrinin kotiilesmesi ile birlikte
serum amilaz seviyesinde normalin iist sinirinin 3 veya daha fazla kat1 artmas1 ve bu
durumun en az 2 giin hospitalizasyon gerektirmesi ERKP iliskili pankreatit olarak
tanimlanmistir (18). ERKP sonrasi pankreatit patogenezinde rol oynayan faktorler:

o Pankreatik kanalin kullanilan enstriimanlar ile mekanik hasari: Papiller
orifiste uzamis manipiilasyon, tekrarlayan pankreatik kanulizasyon ve
pankreas kanalina fazla sayida injeksiyon yapilmasi (19).

o Tekrarlayan injeksiyonlara bagli hidrostatik hasar (20).

o Kontrasta baglh kimyasal veya alerjik hasar: Iyonik kontrast ajanlar ve non-
iyonik diisiik osmolariteli kontrast ajanlarin hasar agisindan rolleri arasinda
onemli fark bulunmamistir (21).

o Bagirsak igeriginin enzimatik hasari: Bagwrsak i¢cinde proteolitik enzimlerin
aktivasyonunun labarotuvar calismalrinda pankreatit patogenezinde rol
alabilecegi belirtilmektedir.

o Infeksiyon: Kontamine endoskop ve aksesuarlarin kullanimi pankreatit
patogenezinde rol oynayabilir (22).

e Termal hasar: Elektrokoter tarafindan olusturulan termal hasar pankreatik

orifiste ddemi arttirarak pankreatik kanalin obstruksiyonuna yol acabilir (23).

ERKP iligkili pankreatit siklig1 farkli caligmalarda 1.6-15.1 arasinda
degismektedir. Benzer tanimlamalarin kullanilmasiyla bu oran %]1-7 arasinda
bildirilmektedir. Pankreatit gelisimi i¢in ¢esitli risk faktorleri bildirilmistir (14,16,17)

- Daha 6nceden ERKP sonras1 pankreatit oykiisii

- Balonla sfinkter dilatasyonu



- Orta-zor kaniilasyon

- Pankreatik sfinkterotomi

- Pankreas kanalma bir veya daha fazla kez kontrast injeksiyonu
- Oddi sfinkteri disfonksiyonu

- Kadin cinsiyet

- Normal serum bilirubini

- Geng yas (£ 60)

- Onkesi ile sfinkterotomi uygulanmasi

- Safra taslarmin temizlenmesinde yetersizlik

- Safra kanali capmin kii¢lik olmas1 (< 10 mm)

Zorlu kaniilasyonun papillada travmaya neden olarak komplikasyonlar
acisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (14). Normal kaniilasyonun
miimkiin olmadig1 durumlarda, papilla vaterde 6n kesi yapilmasmin ERKP sonrasi
komplikasyon riskini artrmadigina dair yayinlar yaninda (24), riski 6nemli oranda

artirdigini gésteren ¢aligmalar da mevcuttur (16,17).

2.2.2. Kanama
Kanama terapotik biliyer endoskopun kulanima girmesine kadar en c¢ok
korkulan ERKP komplikasyonu olmustur (11). Endoskopi ekipmanlari ve
kullanimindaki gelismeler nedeniyle nadir gériilen bir komplikasyon haline gelmistir.
Sfinkterotomi sonrasi en sik goriiliir. Periampiiller bolge tiimorii, kanama diyatezi ve
ya Billroth II gibi anatomik varyasyonlar1 olan hastalarda daha sik goriiliir. Cok nadir
dalak, karaciger ve karm i¢i damar yaralanmalarma bagl ciddi kanamalar goriilebilir.
ERKP sonras1 kanama, klinik olarak hafif, orta ve siddetli olmak iizere 3 gruba
ayrilir (19);
o Hafif: kanamaya dair klinik bulgu (endoskopik degil), hemoglobinde < 3 g/dl
diisme ve transflizyon ihtiyacinin olmamasi
e Orta: transflizyon ihtiyaci (4 linite ve ya daha az), anjiografik ve ya cerrahi
islem gerekliligi olmamasi
e Siddetli 5 ve ya daha fazla {inite kan transflizyonu ve ya anjiografik ve ya

cerrahi islem yapilmasi



Kanamalarin yaklasik yarisi sfinkterotomiden hemen sonra olurken geri kalanlar
yaklagik 24 saat i¢inde ve nadiren daha ge¢ donemde goriiliir (15,25-29).

Kanama i¢in prospektif ve retrospektif calismalarda ¢esitli risk faktorleri tespit
edilmistir.

- Hemodiyaliz

- Uzamis protrombin zamant

- Sfinkterotomi esnasinda kanama gdzlenmis olmasi (30)

- Papillaya impakte tas

- Periampiiller divertikiil (31)

- Billroth II anatomi

- Siroz

- Islem oncesi kolanjit varlig:

- Endoskopistin hasta yogunlugu (16)

- Precut sfinkterotomi

- Ampulla wateri stenozu (17)

- Igne uglu sfinkterotomi (32)

Kanama riskini azaltmak i¢in islem Oncesi prtrombin zamani ve trombosit
sayisimin calisilmasi, ileri karaciger hastaligi olanlar ve ya hematolojik hastaligi
olanlarda ERKP sonrasi takip siliresinin uzatilmasi, antiagregan ve antikoagiilan
kullannm1 agisindan her hastanin sorgulanmasi, ERKP esnasinda sfinkterotomi

uzunlugu ve genisliginin diisiik tutulmasi 6nerilmektedir.

2.2.3. Perforasyon

ERKP iligkili perforasyon oranlar1t 90,5-2,1 arasinda degismektedir
(11,18,33,34). Ug farkhi tipte perforasyon tanimlanmustir; retroperitoneal duodenal
perforasyon, serbest barsak duvari perforasyonu ve safra kanali perforasyonudur
(36,36). Retroperitoneal perforasyonlar en sik goriilenleridir ve c¢ogunlukla
sfinkterotominin papillanin kas tabakasmin 6tesinde genisletilmesi sonucu olur. Safra
kanal1 perforasyonlar1 zorlu kanulizasyon, guidewire ilerletilmesi ve ya stent
yerlestirme esnasinda olur. Duoenum ve jejunumun serbest abdominal duvar
perforasyonlar1 nadirdir ve genellikle striktiir ve ya Billroth II gibi anatomik

varyasyonlar1 olan hastalarda olur (37-39). Gastrik ve 6zofageal perforasyonlar ve



pndmomediastinum perforasyonun herhangi bir kanit1i olmadan ERKP ve
sfinkterotomi sonras1 tanimlanmustir. Ince barsak perforasyonlar son derece nadirdir

ve daha ¢ok biliyer stent yerlestirilmesi ile iligkilidir (40).

2.2.4. Kolanjit

ERKP sonras1 kolanjit orant %1 ve altindadir (15-17). Siklikla biliyer
sistemin 1yl drenajinin saglanamamasma baghdir ve gram negatif mikro
organizmalarca olusturulur. ERKP iligkili kolanjit i¢in baz1 risk faktorleri
tanimlanmistir; tikali olan biliyer sisitem drenajinin iyi saglanamamasi, malign
biliyer obstruksiyon, sklerozan kolanjit, endoskopistin tecriibe eksikligi (34,42) Safra
kanalinidan tas ¢ikarimasinin yetersiz ya da basarisiz oldugu durumlarda plastik
stent yerlestirilmesi kolanjit riskini azaltabilir. Hiler bolge darliklarinda (Klatskin
timori gibi) 6zel bir durum s6z konusudur. Bazi otorler, bu bolge darliklarinda tiim
intrahepatik safra yollarinin kontrast madde ile doldurulmasindan ka¢inilmasi ve
doldurulan tiim safra yollarmin drenajmin saglanmasi gerektigini savunmaktadir
(43).

ERKP sonras1 kolanjit kendini ates, sag {ist kadran agris1 ve sarilik sikayetleri
ile gosterir. Tedavi konservatif yaklagimlabirlikte kapali olan biliyer sistemin

drenajinin saglanmasidir.

2.2.5. Kolesistit
ERKP sonrasi kolesistit oran1 %0,2-0,5 arasindadir (15,17). Kolesistit riski
safra kesesinde tas varlig1 ve islem sirasinda safra kesesinin kontrast madde ile

doldurulmasi ile iliskili goriilmektedir (15).

2.2.6. Kardiyopulmoner komplikasyonlar

ERKP ile iligkili anlaml kardiyopulmoner komplikasyon orani %]1’in
altindadir ancak mortalite ile sonuglanabilir. Bu komplikasyonlar, islem sirasinda
olusabilecek kardiyak aritmiler, hipoventilasyon veya aspirasyon nedeniyle ortaya
cikabilir. Ayrica altta yatan, Onceden bilinen veya tespit edilmemis olan bir
komorbidite mevcut olabilir veya sedasyon ve analjezi amaciyla kullanilan ilaglara
ikincil olusabilir (15-17). Bu komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi, dikkatli preoperatif

degerlendirmeyle ve gerektiginde anestezi uzmani igbirligi saglanarak azaltilabilir.



2.2.7. Mortalite

Tanmisal ERKP sonrasi mortalite orant %0,2 olarak bildirilmisken (16)
terapotik islemlerde bu oran %0,4-0,49 arasinda bildirilmistir (15,16). Mortalite daha
cok ciddi kardiyopulmoner komplikasyonlar ile iliskili olmakla birlikte yukarida

sayilan komplikasyonlarin herhangi biri nedeniyle goriilebilir.

2.2.8. Diger Komplikasyonlar

Yukarida bahsedilenler haricinde ERKP ile iligkili daha nadir cesitli
komplikasyonlar  bildirilmistir.  Bunlar, ileus, karacigerde abse olusumu,
pnomotoraks, pnomomediastinum, kolon divertikiilii perforasyonu, duodenal
hematom, portal vende hava, tas c¢ikarma basketi gibi bazi terapdtik cihazlarin

sikigsmasi, psodokistlerin infekte olmasi gibi komplikasyonlardir (16,17).



3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hastalarin Secimi

Calisma icin, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dali Gastroenteroloji Bilim Dali’nda, Ocak 2012 ile Agustos 2012 tarihleri arasinda,
pankreas ve/veya safra yollar1 hastaliklar1 nedeniyle ERKP yapilan 215 hasta
prospektif olarak incelendi. Bu hastalar arasindan papillaya ulasimi engelleyen
tiimorii olan, mide ¢ikis yolunda darligi olan ve 18 yasindan kiigiik, koagiilopatisi
olan, Bilroth II gastrektomisi olan hastalar, daha once papillotomi yapilmis olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Islem &ncesi pankreatit ve kolanjiti olan hastalar bu
komplikasyonlar agisindan degerlendirilmedi. Islem oncesi ve islemden 12-24 saat
sonra tam kan sayimi, serum amilaz, lipaz ve CRP seviyeleri 6l¢iildii. islem sonrasi
ayaktan hastalar poliklinik kontrolleri ile 30 giin boyunca izlendi. Sonug¢ olarak
toplam 185 hastada iglem sonrasi komplikasyon gelisimi takip edildi ve 6n kesili

teknikler ile iliskisinin olup olmadig1 arastirild1.

3.2. ERKP Prosediirii

ERKP islemi Olympus (Tokyo, Japan) marka duodenoskop kullanilarak
floroskopi esliginde gergeklestirildi. Hastalara sedasyon amaciyla propofol
uyguland1. Islem ©ncesi her hastaya proflaksi amaciyla seftriakson ve barsak
kasilmalarin1 azaltmak amaciyla hiyosin N-metil bromiir intraven6z uygulandi. Tim
hastalarda kanulizasyon i¢in dncelikle kilavuz telli, ti¢ limenli papillotom (Medwork
GmbH 30 mm) kullanildi. Endoskopistin se¢imine gore bazi hastalarda kanulizasyon
oncesi opak verilerek safra agaci goriintiilenmeye calisildi. Bu esnada pankreatik
injeksiyon yapilan hastalar not edildi. Standart yontemler (grup 1); opak injeksiyonu
yapilarak ve ya yapilmadan derin biliyer kanulizasyon, kilavuz tel araciligiyla
kanulizasyon olarak tanimlandi. Endoskopistin tercihine gére bazi hastalarda erken
donemde kilavuz telli ¢ift iimenli kisa ve ya uzun burunlu sfinkterotomlar ile 6nkesi
yapildi (grup 2) ve bu yontemlerle 10 dakika boyunca kanulizasyon denendi. 10
dakika boyunca bu iki yontemle kanulizasyon saglanamayan hastalarda igne uclu

sfinkterotom ile 6n kesili yonteme (grup 3) gecildi. On kesili yontemler; igne uglu



papillotom (Medwork GmbH 6 mm) ile infindibulotomi sonrasi orifisten ve ya daha
yukar1 bdlgeden fistiillotomi yapilarak ve ya ¢ift limenli sfinkterotom ile papilla
orifisinden infindibulotomi sonrasi veya pankreatik kanulizasyon sonrasi uygulandi.
Kanulizasyon deneme sayilar1 her hastada not edildi ve 1-5 deneme; basit, 6-15
deneme; orta ve >15 deneme zor kanulizasyon olarak tanimlandi. Pankreatik

kanulizasyon yapilip yapilmadigi not edildi.

3.3. Laboratuar Testleri

Serum amilaz ve lipaz aktiviteleri kolorimetrik, CRP tiirbidimetrik yontemle
Roche COBAS 8000 otoanalizorii kullanilarak, referans araligi amilaz i¢in < 100

U/L, lipaz i¢in < 67 U/L , CRP i¢in <0,5 mg/dl olacak sekilde calisildi.

3.4. Komplikasyonlarin Tanim ve Siniflandirilmasi

Komplikasyonlar Cotton ve ark.’nmn (18) bildirdiklerine uygun olarak

asagidaki sekilde tanimlandi ve siniflandirildi.

3.4.1. Pankreatit
Islemden sonraki 24 saat igerisinde yeni baslayan veya kotiilesen karm agris1
ile birlikte serum amilaz ve lipaz seviyesinde normalin {ist siirinin ti¢ katindan fazla

yiikseklik olmasi1 pankreatit olarak tanimlandi.

3.4.2. Kolanjit

Islem sonrasi 24-48 saat devam eden 38,5°C ates hafif, 3 giinden fazla
hastanede tedavi gerektiren veya endoskopik ve/veya perkiitan yaklasim gerektiren
febril veya septik hastalik orta, septik sok ve cerrahi gereksinimi ciddi kolanjit olarak

siniflandrildi.

3.4.3. Kanama

Kan transfiizyonu gerektirmeksizin, klinik ve/veya endoskopik olarak kanama
bulgusu ve hemoglobinde 3 g’dan fazla diisme olmasi hafif, cerrahi veya anjiografik
yaklasim gerektirmeksizin 4 veya daha az {linite transfiizyon gereksinimi orta, 5 veya
daha fazla iinite transflizyon, cerrahi veya anjiografik yaklasim gereksinimi ciddi

kanama olarak smiflandirildi.



3.5. istatistiksel Analiz

Tim analizler SPSS 18.0 paket programi kullanilarak analiz edildi. Giliven
diizeyi %95 olarak alind1 (p<0,05 istatistiksel anlamli kabul edildi.) Betimleyici
istatistik olarak nicel (sayisal) degiskenler i¢in ortalama+standart sapma, nitel
(smiflayict) degiskenler icin say1 ve yiizde degerleri hesaplandi. Tek degiskenlik
analiz (univariate) olarak nicel degiskenler i¢in biiyiik 6rneklemde Student t testi
(ortalama) ve ANOVA testi (varyans) kullanilirken kiigiik 6rneklem i¢in Mann-
Whitney U testi (ortalama) ve Kruskal Wallis testi (varyans) kullanmildi. Nitel
degiskenlerin incelemesinde ki-kare (Pearson Ki-kare veya Fisher’in kesinlik testi)
uygulandi. Cok degiskenlik analiz (multivariate) i¢in logistik regresyon yontemi

gerceklestirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 185 hastanm 101’1 (%54,6) kadmn, 84’1 erkek (%45,6) olup,
yas ortalamasi1 61,36+£16,04 (21-86 arasi) yildi. Hastalarin 185’ine de endoskopik
sfinkterotomi uygulanmisti, 76 (%41,1) hasta konvansiyonel yontemler ile kanulize
edilerek sfinkterotomi yapilirken 75 (%40,5) hastada traksiyon sfinkterotomlar ile 6n
kesi yapilarak kanulizasyon saglandi. Bu iki yontem ile basar1 saglanamayan 34
(%18,4) hastada igne uclu sfinkterotom kullanildi. Tiim hastalar goz Oniine
alindiginda ERKP tanilar1 83 hastada koledokolityazis, 31 hastada normal ERKP
bulgulari, 7 hasta kolanjioselliiler kanser, 6 hastada papil tiimorii, 8 hasta pankreas
kanseri, 20 hasta oddi fibrozisi idi. 17 hasta diger (primer sklerozan kolanjit,
koledokta dilatasyon, koledoga dis basi, koledok bening darligi, fasciola hepatika,
safra kacagi) idi. 13 hastada tan1 konulamadi. 20 hastada divertikiil saptandi. 32
hastada ilk islemde kanulizasyon saglanamadi. Hastalarda ERKP ile yapilan
islemlere baktigimizda; 75 (%40,5) hastada papillotomi ve koledoktan tas ve / veya
kumun ¢ikarilmasi islemi yapilirken, 29 (%15,7) hastaya papillotomi + plastik stent
takilmasi, 60 (%32,4) hastada papillotomi + basket ve/ veya balon ile koledogun
kontrol edilmesi, 11 (%5,9) hastada diger (nazobiliyer dren takilmasi, koledoktan
parazitin ¢ikarilmasi, biyopsi alinmasi, koledoga balon veya buji dilatasyonu)

islemleri yapildi. 10 (%S5,4) hastaya papillotomi yapilamadi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Hastalarin klinik 6zellikleri.

n %
L Kadin 101 54,6
Cinsiyet
Erkek 84 454
Tikanma sariligi 56 30,3
. Koledokolitiazis 117 63,2
On tani
Bilier pankreatit 8 4,3
Safra kagagi 4 2,2
Konvansiyonel (grup 1) 76 411
Sfinkterotomi teknigi On kesi standart sfinkterotom (grup 2) 75 40,5
Onkesi igne uglu (grup 3) 34 18,4
B 32 17,3
Kaniilizasyon basarisi asansiz
Basaril 153 82,7
Yok 165 89,2
Divertikiil varhgi °
Var 20 10,8
islem yapilamadi 13 7,0
Koledokolitiazis 83 449
Normal ERKP 31 16,8
Kolanjioselliler k 7
ERKP Tanisi olanjioselller kanser 3,8
Papil tm 6 3,2
Pankreas kanseri 8 4,3
Oddi fibriozisi 20 10,8
Diger 17 9,2
Papillotomi-tag ve kum ¢ikariimasi 75 40,5
Papillotomi-koledoga stent 29 15,7
. Papillotomi-basket ve/veya balon gekildi 60 32,4
Yapilan iglem
Papillotomi yapilamadi 10 54
Diger 11 59
Total 185 100,0

Calismaya aliman 185 hastanin 18’inde (%9,7) pankreatit, 6’smnda (%3,2)
kolanjit ve 2’sinde kanama (%1,1) olmak iizere toplam 26 hastada (%14) ERKP
sonras1 komplikasyon saptanmisti. Pankreatitli hastalarin 1 tanesi siddetli nekrotizan
pankreatit nedeniyle opere oldu. Kanama gelisen 2 hastada da hemoglobin 3 g/dI’den
fazla diigmesine ragmen transfiizyon gerekliligi olmadi ve hafif derecedeydi (Tablo

4.2). Komplikasyon gelisimi ile yas, cinsiyet ve divertikiil varlig1 arasinda anlamli

iligki saptanmadi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.2. Komplikasyonlarm tiiriine gore hasta sayilari.

N

Komplikasyon %
Yok 159 85,9
Pankreatit 18 9,7
Kolanjit 6 3,2
Kanama 2 1,1

Tablo 4.3. Yas, cinsiyet ve divertikiil varlig1 ile komplikasyon iliskisi.

Komplikasyon olmayanlar | Komplikasyon olanlar | p degeri

Yas ortalamasi + SD 62, 17 £ 15,65 56,42 £+ 17,78 >0,05
Cinsiyet (say)

Kadin 86 15 >0,05

Erkek 73 11
Divertikll (say1)

Yok 143 22 >0,05

Var 16 4

Sfinkterotomi tekniklerine gére komplikasyon varligina bakildiginda grup 1

olarak adlandirilan konvansiyonel teknikler ile sfinkterotomi yapilan 76 hastanin

7’sinde (%9,2) komplikasyon gelisirken, grup 2 olarak adlandirilan standart

sfinkterotomlar ile 6n kesi sfinkterotomi yapilan 75 hastanin 7’sinde (%9,3) ve Grup

3 olarak adlandirilan igne uglu sfinkterotom ile on kesi sfinkterotomi yapilan 34

hastanm 12’sinde (%35,3) komplikasyon gelistigi goriildii. 3. Grupta komplikasyon

gelisimi daha fazla orandaydi ve istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,05) (Tablo

4.4). Grup 1 ve grup 2 arasinda komplikasyon gelisimi agisindan anlamli fark

saptanmadi (Tablo 4.5).

Tablo 4.4. Sfinkterotomi teknikleri ile komplikasyon gelisimi arasindaki iligki.

Papillotomi teknigi

Komplikasyon olanlar

Grup 1 7 9,2% 76
Grup 2 7 9,3% 75
Grup 3 12 35,3% 34
Toplam 26 14,1% 185

<0,001
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Tablo 4.5. Grup 1 ve 2’nin komplikasyon gelisimi agisindan karsilastirilmasi.

Komplikasyon olanlar

Sfinkterotomi teknigi

Grup 1 7 9,2% 76
Grup 2 7 9,3% 75 0,979
Toplam 14 9,3% 151

Calismada ERKP yapilan hastalar kanulizasyon deneme sayilarina gore basit
kanulizasyon (0-5 deneme), orta zorlukta kanulizasyon (6-14 deneme) ve zor
kanulizasyon (15 ve iistii deneme) olarak 3 gruba ayrildi ve komplikasyon gelisimi
ile olan iliskisi arastirildi. Basit kanulizasyon grubundaki 71 hastanin sadece 1’inde
(%1,4) komplikasyon gelisirken orta zorlukta kanulizasyon grubundaki 60 hastanin
9’unda (%15) ne zor kanulizasyon grubundaki 54 hastanin 16’smnda (%29,6)
komplikasyon gelistigi izlendi ve bu oranlar istatistiksel olarak anlamli saptandi

(p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Kanulizasyon zorlugu ile komplikasyon gelisimi arasindaki iliski.

Kanulizasyon zorlugu

Basit 1 1,4% 71
Orta 9 15,0% 60 <0,001
Zor 16 29,6% 54

Toplam 26 14,1% 185

Tim hastalarda ve ayrica komplikasyon gelisen hastalarda kanulizasyon
deneme sayilar1 ve sfinkterotomi tekniklerine gore gruplar karsilastirildi Tim
hastalara bakildiginda konvansiyonel yontemle kanulizasyon yapilan (grup 1) 76
hastanin kanulizasyon deneme sayis1 ortalamasi 6,38 iken, grup 2’de (standart
sfinkterotom ile 6n kesi yapilan) bu say1 10,23 ve grup 3’te (igne uglu sfinkterotom
ile on kesi) 18,21 tespit edildi. Gruplar ikiser ikiser karsilastirildiginda ve 3 grup
birlikte karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi (p<0,05)
(Tablo 4.7). Sadece komplikasyon gelisen hastalarda bu sayilara bakildigi zaman ise
grup 1’de komplikasyon gelisen 7 hastada kanulizasyon deneme sayisi ortalamasi
14,57, grup 2°de komplikasyon gelisen 7 hastanin deneme sayis1 ortalamasi 13,7 ve

grup 3’de komplikasyon gelisen 12 hastanin deneme sayis1 ortaqlamasi 19,33 tespit
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edildi. Grup 1 ve 2 arasinda ve grup 1ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken (p:0,336 ve 0,162), grup 2 ve 3 arasinda anlamlh fark saptandi
(p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.7. Tim hastalarda sfinkterotomi tekniklerine gore yapilan gruplarda
kanulizasyon deneme sayilari.

| . . o | | | Std.
Papillotomi teknigi n |Ortalama Sapma p1 p2

Konvansiyonel (grup 1) 76 6,38 5,980
o i 1 <0,001
On kesi standart sfinkterotom 75 1023 5,682
(grup 2)

L . Konvansiyonel (grup 1) 76 6,38 5,980

Kanulizasyon zorlugu <0,001 | <0,001

Onkesi igne uglu (grup 3) 34 18,21 4,059
On kesi standart sfinkterotom 75 1023 5,682
(grup 2) <0,001
Onkesi igne uglu (grup 3) 34 18,21 4,059

Tablo 4.8. Komplikasyon gelisen hastalarda sfinkterotomi tekniklerine gore yapilan
gruplarda kanulizasyon deneme sayilar1.

Papillotomi teknigi

Konvansiyonel (grup 1) 7 14,57 6,294
° i : 0,336
On kesi standart sfinkterotom 7 13.71 3,904
(grup 2)

- . Konvansiyonel (grup 1) 7 14,57 6,294

Kanulizasyon zorlugu 0,162 | ,047

Onkesi igne uglu (grup 3) 12 19,33 4,334
On kesi standart sfinkterotom 7 13.71 3,904
(grup 2) 0,018
Onkesi igne uglu (grup 3) 12 19,33 4,334

Kilavuz tel ile pankreatik kanulizasyon yapilan ve yapilmayan hastalar ile
komplikasyon arasindaki iligki incelendi. Pankreatik kanulizasyon yapilmayan 106
hastanin 6’sinda (%35,7) komplikasyon gelisirken, pankreatik kanulizasyon yapilan
79 hastanin 20’sinde komplikasyon gelistigi goriildii. Bu oranlar istatistiksel olarak

anlamli saptandi1 (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Pankreatik kanulizasyon varligi ile komplikasyon gelisimi arasindaki
iligki.

Pankreatik kaniilizasyon

n

Var 6 5,7% 106
Yok 20 25,3% 79 <0,001
Toplam 26 14,1% 185

Islem srasmda pankresa opak injeksiyonu yapilmasi ile komplikasyon
gelisimi arasindaki iligki incelendi. Pankreasa opak injeksiyonu yapilmayan 134
hastanin 10’unda (%7,5) komplikasyon gelisirken, opak injeksiyonu yapilan 51
hastanin 16’sinda (%31,4) komplikasyon gelistigi gorildii ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Pankreasa opak injeksiyonu ile komplikasyon gelisimi arasindaki iligki.

Pankreasa opak Komplikasyon geligenler
injeksiyonu n ‘ %

Var 10 7,5% 134

Yok 16 31,4% 51 <0,001
Toplam 26 14,1% 185

ERKP sonras1 komplikasyon ile iligkili bulunan, sfinkterotomi teknigi,
kanulizasyon zorlugu, pankreatik kanulizasyon ve pankreasa opak injeksiyonunun
hangisi ya da hangilerinin komplikasyon gelisiminde rol aldigmi bulmak igin
multivariate logistik regresyon analizi yapildi ve pankreasa opak injeksiyonu (Odds
oran1 3.220) ve kanulizasyon zorlugu (Odds orani 3,108) komplikasyon agisindan
risk faktorii olarak tespit edilmedi. Sfinkterotomi teknigi ve pankreatik kanulizasyon

risk faktorii olarak tespit edilmedi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Coklu risk faktorlerinin regresyon analizi.

%95 Gliven Aralig
Katsay! | Std. Hata Odds 2 J

Orani | Alt sinir | Ust Sinir

Pankreasa opak injeksiyonu 1,169 474 ,014 3,220 1,272 8,153
Kantlizasyon zorlugu 1,134 ,352 ,001 3,108 1,560 6,193
Sabit -4,811 ,885 ,000 ,008
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Islem 6ncesi amilaz degerleri ortalamas1 79,99 ve lipaz degerleri ortalamasi
82,02 tespit edilirken, islem sonrasi amilaz degerleri ortalamasi 25,245 ve lipaz
degerleri ortalamas1 265,12 tespit edildi (Tablo 4.12). Islem sonras1 amilaz ve lipaz
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiikseldigi izlendi. Komplikasyon
gelismeyen 159 hastanin 60’inda (%37,74) amilaz ve 73’linde (%45,91) lipaz
komplikasyon gelisen hastalaradan daha diisiik olmak {iizere, islem Oncesine gore

artmis ve normal degerlerin lizerinde tespit edildi (Tablo 4.13).

Tablo 4.12. Islem dncesi ve sonras1 amilaz ve lipaz degerleri ortalamalari.

Laboratuvar ‘ Ortalama ‘ Std. Sapma ‘ p
Amilaz islem 6ncesi 79,9946 119,23613
<0,001
Amilaz islem sonrasi 252,4595 447 24729
Lipaz islem Oncesi 82,0216 173,72742
<0,001
Lipaz islem sonrasi 265,1276 488,67726

Tablo 4.13. Komplikasyonsuz hastalarda amilaz ve lipaz degerleri artanlar.

Komplikasyon Gelismeyen Hastalar (n=159)

Labaratuvar Toplam artan
Amilaz 60 37,74
Lipaz 73 45,91
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5. TARTISMA

ERKP, morbidite ve mortalite ile iliskili olabilecek ¢esitli komplikasyonlarin
gortilebildigi bir islemdir. Basta MRKP ve EUS olmak iizere diger goriintiileme
yontemlerindeki gelismeler nedeniyle giliniimiizde tanisal amacli olmaktan ziyade
tedavi edici islemler amaciyla kullanilmaktadir. Pankreatit ERKP’nin en sik goriilen
komplikasyonudur. ERKP sonrasi pankreatit sikligi, caligma dizaynlarma gore
farklilik gosterebilmekle birlikte genellikle %1-7 arasinda degisen oranlarda
bildirilmektedir (14-17). Ancak bazi prospektif calismalarda %11-23 arasinda
degisen daha yiiksek oranlar da bildirilmistir (44-46). Literatirde ERKP iligkili
kolanjit oran1 %1’in altinda, kanama ise %0,76-2 arasinda bildirilmektedir (16-18).
Calismamizda ERKP sonrasi pankreatit %9,7, kolanjit %3,2, kanama ise %l],1
oraninda bulunmustur. Kolanjit ve kanamanin ¢ok az sayida hastada goriilmesi
nedeniyle Papillotomi teknikleri ile ilgili bulgular pankreatit komplikasyonu
iizerinden tartisilmastir.

ERKP sonrasi, komplikasyon olmayan vakalarda da gecici pankreas enzim
yilikselmesi sik goriilen bir durumdur. Literatiirde ERKP sonrasi asemptomatik
hiperamilazemi siklig1 %25-75 arasinda bildirilmektedir (15,45,47). Wozniak ve
ark.’nin (44) yaptig1 ¢alismada bu oran, tanisal ERKP sonras1 %25, terapotik ERKP
sonrasi ise %60 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da islemden 12-24 saat
sonra, komplikasyon olmayan hastalarin %37,74’linde amilaz, %45,91’inde ise lipaz,
pankreatitli hastalardakinden anlamli olarak daha diisiik olmak iizere normalin {ist
sinirindan daha yiiksek seviyelerde saptanmustir. Islem sonrasi tek basina enzim
yiiksekligi olmas1 pankreatit tanisi i¢in yeterli degildir. ERKP ile iliskili pankreatit,
islemden sonraki 24 saat igerisinde serum amilaz seviyesinde normalin {ist smirinin 3
veya daha fazla kati artmasiyla birlikte yeni baslayan veya kotiilesen karin agrisi
olmas1 ve bu durumun en az 2 giin hospitalizasyon gerektirmesi olarak
tanimlanmaktadir (18). Pankreatit hastalarin ¢cogunda hafif veya orta derecede
olmakta ve semptomlarda hizli diizelme goriilmektedir, ancak %30’a varan oranlarda
ciddi pankreatit gelistigini bildirilen ¢alismalar da mevcuttur (46-48). Calismamizda
18 ERKP ile iligkili pankreatit hastasmnin sadece 1’inde (%S5,5) ciddi pankreatit

goriildil.
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ERKP sonras1 pankreatit gelisiminden, pankreas kanalina yapilan girisimlere
baglh mekanik hasar, fazla injeksiyon nedeniyle olusabilecek hidrostatik hasar ve
kontrast maddeye bagl allerjik veya kimyasal hasar gibi ¢esitli faktorler tek basma
veya kombine olarak sorumlu olabilir (49). Pankreatit gelisimi i¢in genel olarak
bildirilen risk faktdrleri, geng yas, kadin cinsiyet, safra kanalin1 kaniilasyonda zorluk,
pankreatik sfinkterotomi, papiller balon dilatasyonu, daha onceden ERKP sonrasi
pankreatit oykiisii ve Oddi sfinkter disfonksiyonudur (14,17,50). Ito ve ark. (49), bu
faktorlere ek olarak sfinkterotomi yapilmaksizin biliyer stent yerlestirilmesinin de
ERKP sonras1 pankreatit i¢in bir risk faktorii oldugunu bildirmislerdir.

Calisgmamizda sfinkterotomi tekniklerine gore komplikasyon varligina
bakildiginda, grup 1 olarak adlandirilan konvansiyonel teknikler ile sfinkterotomi
yapilan 76 hastanin 7’sinde (%9,2) komplikasyon gelisirken, grup 2 olarak
adlandirilan igne uclu kullanmadan, standart sfinkterotomlar ile 6n kesi sfinkterotomi
yapilan 75 hastanin 7’sinde (%9,3) ve Grup 3 olarak adlandirilan igne uglu
sfinkterotom ile 6n kesi sfinkterotomi yapilan 34 hastanin 12’sinde (%35,3)
komplikasyon gelistigi gorildii. 3. grupta komplikasyon gelisimi daha fazla
orandayd1 ve istatistiksel olarak anlamli saptandi. Grup 1 ve grup 2 arasinda
komplikasyon gelisimi ag¢isindan anlamli fark saptanmadi. Loperdifo S ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada Onkesili yontemler komplikasyon gelisimini
arttirdigini tespit etmislerdir (16). Yine Masci E ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
onkesili tekniklerin komplikasyon gelisimini arttirdigini tespit etmisler ve bunun
yaninda pankreasa opak injeksiyonu, dilate olmayan safra yollar1 ve yillik 200°den az
ERKP yapilan kiiciik merkezde ERKP yapilmasmin komplikasyon gelisimini
arttirdigini bildirmislerdir (17). Bunlar nispeten eski ¢alismalardir. Endoskopi teknik
ve ekipmanlarinin gelisimi ile daha yakin donemde yapilan ¢calismalardan Kaffes AJ
ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada Onkesili tekniklerin konvansiyonel yontemler
kadar giivenli oldugu ve kanulizasyon basarilarinin daha 1yi oldugunu belirtmislerdir
(51). 6 randomize caliymam meta-analizinin yapildigi Cennamo V ve arkadaslariin
yaptig1 c¢alismada erken donemde Onkesi yapilan hastalar ile konvansiyonel
yontemde 1srar edilen hastalarin karsilastirildigir caligmalarin analizi yapilmis ve
onkesili tekniklerin komplikasyon agisindan daha gilivenli oldugu tespit edilmistir

(52). Bizim ¢alismamizdaki istatistiksel veriye gore igne uclu sfinkterotom ile onkesi
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yapilmasinin komplikasyon gelisimini arttirdig1 dusiiniilebilir. Ancak pankreatit
gelisiminde sfinkterotomi teknigi disinda bir ¢ok etkenin rol oynamasi nedeniyle tek
basma igne uglu sfinkterotomi tekniginin komplikasyon oranim arttirdigini sdylemek
dogru degildir. Kanulizasyon zorlugu, pankreatik kanulizasyon ve pankreatik opak
injeksiyonlarmin da komplikasyon gelisimi {izerine etkileri ¢alismamizda
degerlendirildi.

Calismamizda basit kanulizasyon yapilan (5 ve 5’in altinda deneme ile) 71
hastanm 1’inde (%1.4) komplikasyon gelisirken, orta zorlukta kanulizasyonda (6-14
deneme) 60 hastanin 9’unda (%15) ve zor kanulizasyon grubunda (>14 deneme) 54
hastanin 16’sinda (%29,6) komplikasyon gelisti. Bu sonu¢ kanulizasyon deneme
sayis1 arttikca komplikasyon gelisimin  arttigin1  gOstermektedir.  Bizim
calismamizdaki sonuglar1 destekler nitelikte olan Freeman ML ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada zorlu kanulizasyonun komplikasyon gelisimini arttirdigini ve odds
oranmnin 3,4 oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica oddi disfonksiyonu, daha dnceden
ERKP sonrasi pankreatit Oykiisii olmasi, kadmn cinsiyet ve pankreatik opak
injeksiyonu da komplikasyon gelisimini arttiran diger faktorler olarak tespit
edilmistir (14).

Tim hastalarda ve ayrica komplikasyon gelisen hastalarda kanulizasyon
deneme sayilar1 ve sfinkterotomi tekniklerine gore gruplar karsilastirildi. Tim
hastalara bakildiginda konvansiyonel yontemle kanulizasyon yapilan (grup 1) 76
hastanin kanulizasyon deneme sayisi ortalamasi 6,38 iken, grup 2’de (standart
sfinkterotom ile 6n kesi yapilan) bu say1 10,23 ve grup 3’te (igne uglu sfinkterotom
ile on kesi) 18,21 tespit edildi. Gruplar ikiser ikiser karsilastirildiginda ve 3 grup
birlikte karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi.
Calismanin randomizasyonundan dolay1 grup 1’den 3’e dogru kanulizasyon deneme
sayllarmin artacagi zaten beklenmekteydi. Sadece komplikasyon gelisen hastalarda
bu sayilara bakildig1 zaman ise grup 1’de komplikasyon gelisen 7 hastada
kanulizasyon deneme sayisi ortalamasi 14,57, grup 2’de komplikasyon gelisen 7
hastanin deneme sayis1 ortalamasi 13,7 ve grup 3’de komplikasyon gelisen 12
hastanin deneme sayis1 ortalamasi 19,33 tespit edildi. Grup 1 ve 2 arasinda ve grup
Ive 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, grup 2 ve 3 arasinda

anlamli fark saptandi. Bu veri konvansiyonel yontemde 1srar edilen ve fazla miktarda
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deneme yapilan hastalar da da komplikasyon gelisiminin sfinkterotomi tekniginden
bagimsiz olarak arttigim1 disindirmektedir. Tim hastalarda konvansiyonel
yontemlerle kanulizasyon deneme sayis1 ortalamasi 6.38 iken, komplikasyon gelisen
ve konvansiyonel yontemle sfinkterotomi yapilan hastalarda 14,57 tespit edilmistir.
Tim hastalarda grup 1 ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken
komplikasyon gelisen hastalarda bu farkin ortadan kalktig1 goriilmiistiir. Cennamo V
ve arkadaglarinin yaptigi meta-analiz sonuc¢larinda erken donemde Onkesili
tekniklerin kullaniminin, konvansiyonel yontemlerde israr edilmesine oranla daha
diisik komplikasyon riskinin oldugu tespit edilmistir (52). Calismamizda standart
sfinkterotom ile 6n kesi yapilan grupta (grup 2) hem komplikasyon gelisen, hem de
komplikasyon gelismeyen hastalarda kanulizasyon deneme sayilarinin igne uglu
sfinkterotom kullanilan gruba gore anlaml 6l¢lide az oldugu goriilmiistiir. Halbuki
grup 1 ve grup 3 arasinda komplikasyonsuz hastalarda goriilen fark, komplikasyon
gelisen hastalarda ortadan kalkmistir. Bu nedenle bu sonu¢ konvansiyonel
yontemlerde israr etmektense standart sfinkterotom ile on kesili yontemlere erken
donemde ge¢cmenin daha diisiik komplikasyon riski ile iligkili olabilecegini
ongormektedir.

Pankreas kanalma guide ilerletilmesi mekanik hasar ile pankreatit gelisiminde
rol oynamaktadir. Caligmamizda pankreatik kanulizasyon yapilmayan 106 hastanin
6’sinda (%5,5) komplikasyon gelisirken, pankreatik kanulizasyon yapilan 79
hastanin 20’sinde (%25,3) komplikasyon gelismistir. Lee TH ve arkadaslarinin
yaptig1 prospektif ¢alismada kasitsiz olarak yapilan pankreatik kanulizasyonlarin,
pankreatit gelisiminde rol oynadigmi belitmislerdir (53). Bizim verilerimiz de bu
calismay1 destekler niteliktedir.

Pankreatik opak injeksiyonu varligi ile komplikasyon gelisimi arasinda pozitif
bir korelasyon tespit edilmistir. Pankreatik kanala opak injeksiyonu yapilmayan 134
hastanin 10’unda (%7,5) komplikasyon gelisirken, opak injeksiyonu yapilan 51
hastanin 16’sinda (%31,4) komplikasyon gelismistir. Injeksiyon ile olusturulan
hidrostatik hasar ve opak maddeye bagli alerjik ve kimyasal hasar bu oran artisinda
rol oynuyor olabilir. Freeman ML ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada pankrasa opak
injeksiyonu, zorlu kanulizasyon, sfinkterotomi tekniginin 6n kesili olmas1 ve kadin

cinsiyetle beraber risk faktorii olarak tespit edilmistir (14). Loperdifo S ve
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arkadaslarinin yaptig1 caligmada pankreasa opak injeksiyonu, 6n kesili yontem,
kiiciik merkezde ERKP yapilmasi ve dilate olmayan safra yollar1 ile birlikte
komplikasyon gelisimini arttirdigini tespit etmislerdi (16).

Calisgmamizda sfinkterotomi teknigi, kanulizasyon zorlugu, pankreatik
kanulizasyon ve pankreatik opak injeksiyonu ayri ayr1 komplikasyon gelisimi ile
iligkili bulunmustur. Bu bagimsiz faktorlerin hangisinin komplikasyon gelisimi
iizerinde risk artis1 yaptig1 arastirmak icin multivariate logistik regresyon analizi
yapildi. Pankreasa opak injeksiyonu (Odds orani:3,220) ve kanulizasyon zorlugu
(Odds oran1:3,108) komplikasyon gelisimi agisindan risk faktorii olarak tespit edildi.
Freeman ve arkadasalarmin yaptig1 calismada Pankreasa opak injeksiyonunun odds
orant: 2,7 ve zorlu kanulizasyonun orani 3,4 tespit etmislerdi.

Onkesili teknikler Freeman ve arkadaslari ile Masci ve arkadaslarmin yaptiklar:
calismalarda hem tek degiskenli analizde hem de ¢oklu degiskenli analizde risk
faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktaydi (15,17). Daha sonra yapilan ¢alismalardan yine
Freeman ve arkadaslarmin yaptigi calismada tek degiskenli analizde risk faktorii iken
coklu degiskenli analizde risk faktorii olmadigi goriilmiistir (14). Ayrica
Vandervoort ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da tek degiskenli analizde risk
faktorii iken coklu degiskenli analizde risk faktorii olmadigi goriilmiistiir (34).
Pankreasa opak injeksiyonu ise bu calismalarda her iki analizde risk faktorii olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (14,15,17,34). Opak injeksiyonunun nasil pankretik duktal ve
asiner hiicre harabiyeti yaptiginin mekanizmasi net bilinmemektedir. Giincel kanitlar
non-iyonik kontrast maddelerin iyonik kontrast maddelere oranla ERKP sonrasi
pankreatiti onledigini desteklememektedir (54). Yaygin olarak kabul edilen goriis
pankreatik kanalin asir1 doldurulmasi sonucu olan hidrastatik hasardir. Daha 6nce
Waldron ve arkadaslar1 tarfindan yapilan ¢alismada yeterince pankreasa opak madde
verildiginde bunun bdbrekler tarafindan siiziildiigiini gostermislerdir (55). Bu
gozlemin patofizyolojisi duktal epitelyal ve asiner hasar sonucu, geri akim ile duktal
icerigin hiicreler arasi alan ve venoz sirkiilasyona ge¢gmesidir.

Zorlu kanulizasyon bir ¢ok calismada ERKP sonrasi komplikasyon agisinda
risk faktoridiir (14-17,34). Bu gozlemler papilla ve pankreatik sfinkterin tekrarlayan
travmalarinin pankreatik drenajin bozulmasi ile pankreatit gelisiminde rol oynadigmni

diistindiirmektedir. Papillanin ka¢ kez denenmesi ile pankreatit gelistigi yoniinde
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verilen sayilar degiskendir. Freeman ve arkadaslarinin yaptig1 2 ¢alismada bu deger 6
olarak tespit edilmistir (14,15). Vandervoort ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise
20 deneme sonrasi pankreatit gelistigi bildirilmistir (34). Bizim c¢alismada hasta
sayisindan dolay1 boyle bir deger vermek miimkiin olmamistir. Bu da ¢alismamizin

kisitliliklarindan birisidir.
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6. SONUCLAR

ERKP potansiyel faydalarina ragmen riskleri olan ve ciddi komplikasyonlara
sebep olabilen bir islemdir. Komplikasyonlardan ka¢cmmak i¢in en 6nemli nokta
uygun hasta secimi ve endikasyonun iyi belirlenmesidir. ERKP’nin en sik goriilen
komplikasyonu pankreatittir. Cogunlukla hafif ve orta derecede olmakla birlikte,
mortaliteyle iligkili olabilecek derecede ciddi olabilir. Bu nedenle komplikasyonlarin
ongoriilebilmesi, morbidite ve mortaliteyi azaltmak agisindan 6nemlidir.

Onkesili teknikler genellikle konvansiyonel yontemleri takiben kullanilan etkili
bir yontemdir. Glinlimiizde endoskopi teknik ve ekipmanlarmin gelismesiyle 6n
kesili  tekniklerin  kullanimi  konvansiyonel yontemler kadar giivenlidir.
Konvansiyonel yontemler ile kanulizasyon da israr etmek yerine erken dénemde
standart sfinkterotom ile 6n kesi yapmak komplikasyon gelisim riskini diisirmekte
ve kanulizasyon deneme sayismi azaltmaktadir. Islem sirasinda gerekli olmadikca
pankreas kanalina opak vermekten ve kilavuz tel ile kanulize etmekten kaginmak
gerekir. Islem sirasinda kanulizasyonu zor olan ve pankreas kanalina opak verilen

hastalar komplikasyon ag¢isindan daha yakin takip edilmelidir.
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7. OZET

ENDOSKOPIK RETROGRAD KOLANJIOPANKREATOGRAFI
KOMPLIKASYONLARI GELiSIMINDE SFINKTEROTOMi TEKNiGiNiN ONEMi

Giris ve Amac: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi safra yollar1 ve
pankreasin benign ve malign hastaliklarmin tan1 ve tedavisinde onemli yer tutan
ancak giinimiizde daha c¢ok tedavi amacgh kullanilan bir yontemdir. Basta pankreatit
olmak {iizere bir¢ok komplikasyonla ve nadiren mortalite ile iliskili olabilir.
Olusabilecek komplikasyonlarin ve seyrinin onceden Ongoriilebilmesi riski ve
mortaliteyi azaltmak acisindan onemlidir. On kesi sfinkterotomi, konvansiyonel
yontemlerle kanulizasyon saglanamadigida kullanilan daha yeni bir tekniktir. On
kesi sfinkterotomilerin komplikasyon oranini nasil etkiledigine yonelik ¢aligmalarda
farkli sonuglar vardir. Calismamizda ©on kesi sfinkterotomilerin komplikasyon
gelisimini arttirip arttirmadiginin arastirilmasi amaglanmistir.

Materyal ve Metot: Calisma icin ERKP yapilan 215 hasta prospektif olarak
incelendi. Bu hastalar arasindan papillaya ulasimi engelleyen tiimorii olan, mide ¢ikis
yolunda darlig1 olan, 18 yasindan kii¢iik, koagiilopatisi olan, Bilroth II gastrektomisi
olan ve daha dnce papillotomi yapilmis olan hastalar calisma dig1 birakildi. 185 hasta
calismaya alindi. Standart yontemler (grup 1); opak injeksiyonu yapilarak veya
yapilmadan derin biliyer kanulizasyon, kilavuz tel araciligiyla kanulizasyon olarak
tanimlandi. Endoskopistin tercihine gore bazi hastalarda erken donemde kilavuz telli
cift limenli kisa ve ya uzun burunlu sfinkterotomlar ile 6nkesi yapildi (grup 2) ve bu
yontemlerle 10 dakika boyunca kanulizasyon denendi. 10 dakika boyunca bu iki
yontemle kanulizasyon saglanamayan hastalarda igne uglu sfinkterotom ile 6n kesili
yonteme (grup 3) gecildi. 1-5 deneme; basit, 6-15 deneme; orta ve >15 deneme zor
kanulizasyon olarak tanimlandi. Pankreatik kaniilasyon ve pankreatik opak
injeksiyonu yapilip yapilmadigi not edildi. Islem oncesi ve islemden 12-24 saat
sonratam kan sayimi, serum amilaz ve lipaz seviyeleri 6lciildii. Hastalar islem sonrasi
komplikasyon gelisimi agisindan 30 giin boyunca takip edildi.

Bulgular: Calismaya aliman 185 hastanin 18’inde (%9,7) pankreatit, 6’sinda
(%3,2) kolanjit ve 2’sinde kanama (%1,1) olmak iizere toplam 26 hastada (%]14)
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ERKP sonrast1 komplikasyon saptandi. Grup 1°de 76 hastanin 7’sinde (%9,2)
komplikasyon gelisirken, grup 2’de 75 hastanin 7’sinde (%9,3) ve Grup 3’te 34
hastanin 12’sinde (%35,3) komplikasyon gelistigi goriildii  (p<0,05). Basit
kanulizasyon grubundaki 71 hastanin sadece 1’inde (%1,4) komplikasyon gelisirken
orta zorlukta kanulizasyon grubundaki 60 hastanin 9’unda (%15) ve zor
kanulizasyon grubundaki 54 hastanin 16’sinda (%29,6) (p<0,05). Pankreatik
kanulizasyon yapilmayan 106 hastanin 6’sinda (%35,7) komplikasyon gelisirken,
pankreatik kanulizasyon yapilan 79 hastanin 20’sinde komplikasyon gelistigi goriildi
(p<0,05). Pankreasa opak injeksiyonu yapilmayan 134 hastanin 10’unda (%7,5)
komplikasyon gelisirken, opak injeksiyonu yapilan 51 hastanin 16’sinda (%31,4)
komplikasyon gelistigi goriildii (p<0,05). Bu 4 degisken ¢ok degiskenli analiz ile
degerlendirildiginde kanulasyon zorlugu (Odds orani:3,108) ve pankreasa opak
injeksiyonu (Odds orani:3,220) komplikasyon gelisimini arttiran faktorler olarak
tespit edildi.

Sonuclar: ERKP sonras1 komplikasyon gelisimi ac¢isindan zorlu kanulasyon ve
pankreasa opak injeksiyonu risk faktorii iken, on kesi sfinkterotomi teknikleri
glivenilir yontemlerdir. Konvansiyonel yontemlerde israr etmek yerine erken
donemde ©On kesili tekniklerin kullanimi iglem sonrasi komplikasyon gelisimini

azaltmak ag¢isindan dnemlidir.

Anahtar kelimeler: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi, komplikasyon,

pankreatit, 6n kesi sfinkterotomi.
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8. ABSTRACT

THE SIGNIFICANCE OF THE SPHINCTEROTOMY TECHNIQUES IN
THE OCCURANCE OF THE 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. Precut sphincterotomy is a new technique
which is used after conventional methods of biliary cannulation have failed. In
previous studies, the frequency of complications in precut technique is not similar. In
our study, we aimed to examine if the precut techniue increases the complication
frequency or not.

Material and Method: 215 patients, to whom ERCP was performed, were
prospectively evaluated. The patients with obstruction in the gastric outlet,
koagulopathies, Bilroth II gastrectomi and the ones under the age of 18 and whom
had been performed papillatomy before were excluded. 185 patients included to the
study were divided in 3 groups due to the cannulation techniques.

Grup 1 : Deep bilier cannulation or cannulation by guide wire; with or
without opaque injection

Group 2 : Precut technique is performed, using long or short nosed
sphincterotoms with guidewire and double-lumen due to the choice of the
endoscopist.

Cannulation was being attempted for 10 minutes with these two methods.

Group 3 : If cannulation was not possible with these two techniques in 10
minutes, precut with needle-knife sphincterotom was done and these patients were
included into the group 3.

1-5 attempts were defined simple, 6-15 moderate and more than 15 difficult

cannulation. It was noted if cannulation and pancreatic opaque injection was done.
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Complete blood count, blood serum amylase and lypase levels were checked before
and 12-24 hours after the procedure. The patients were monitored for 30 days for the
development of any complications.

Results: Complication was seen in 26 (14%) of 185 patients included to the
study. The complications seen were pancreatitis in 18 (9,7%) patients, cholangeitis in
6 (3,2%) and hemorrhage in 2 (1,1%). The frequency of complication was 9,2% (7 of
76 patients) in group 1, 9,3% (7 of 75 patients) in group 2 and 35,3% (12 of 34
patients) in group 3 respectively (p<0.05).

While complication was observed in only 1 of 71 patients (1,4%) in easy
cannulation group, the ratio was 15% (9 of 60 patients) in moderate and 29.6% (16 of
54 patients) in difficult cannulation group (p<0.05).

If evaluated in terms of pancreatic cannulation existence; the complication
rates were 25.3% (20/79 patients) in the group the pancreatic cannulation had done
and 5.7% (6/106 patients) not done (p<0.05).

While in the group opaque injection into pancreatic duct had done, the
complication rate was 31.4% (16/51 patients), it was 7.5% (10/134 patients) in the
other group opaque injection had not done (p<0.05).

When multivariate analysis was used, it was seen that 2 parameters; the
difficulty of cannulation (Odds ratio: 3.108) and opaque injection into pancreatic
duct (Odds ratio: 3.220) were correlated with elevation of complication rate among
the 4 parameters mentioned above.

Conclusion: Difficult cannulation and opaque injection into pancreas are risk
factors for the complications after ERCP, while precut technique is safe. So it’s
recommended to prefer precut method earlier, instead of insisting on conventional

techniques, for avoiding the complication risk.

Key words: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, complication,

pancreatitis, precut sphincterotomy.
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