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1. GIRIS VE AMAC

Endoskopik retrograt kolanjiopankreatografi (ERCP), duodenoskop, kontrast
madde ve rontgen 1sinlart yardimiyla, safra kesesi, karaciger ve pankreasin drenajini
saglayan kanallarin goériintiilenmesi yontemidir. Ampulla Vateri endoskopik olarak
gorlntiilenir, safra kanallar1 ve pankreas kanali kaniilize edilir. Béylece karaciger,
safra kesesi, pankreas ile safra ve pankreas kanallarindaki problemlerin tanisi
konulabilir ve terapdtik yaklasimlarla kanallarin i¢indeki problemlere miidahale

edilebilir bununla birlikte ciddi komplikasyon riski tasimaktadir (1).

Ampula Vateri duodenum ikinci kitasinin posteromedial duvarinda yer alir.
Koledok ise inen kitanin medial duvari boyunca asagiya dogru seyrederek buraya
acilir. Ancak literatiirde koledogun duodenum 3. veya 4. parcasina veya daha

proksimale mideye, pilora veya bulbusa ektopik ac¢ilim varyasyonlar1 da bildirilmistir

(2,3).

1968 yilinda ilk tanimlanmasindan bu yana, ERCP, pankreatikobiliyer
hastaliklarin tani ve tedavisi i¢in 6nemli bir yontem haline gelmistir. 1974 yilinda
endoskopik sfinkterotomi isleminin de giindeme gelmesi ile ERCP’nin terapotik
kullanim1 artmistir (1). Yillar gegtikge, ERCP bir tan1 yonteminden daha ¢ok bir
tedavi yontemine doniismiistiir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda yaklasik
500.000 ERCP islemi yapilmakta ve bunlarin %4 ile %10’u arasinda komplikasyon
ve %0,05 ile %1 arasinda mortalite ortaya c¢ikmaktadir. ERCP’ye bagh en sik
goriilen komplikasyonlar arasinda pankreatit, kanama ve enfeksiyonlar olup bunlar
islemlerin %4 ila %7’sinde ortaya c¢ikmaktadir. Komplikasyon riskleri terapotik
prosediirlerden sonra ve olast Oddi sfinkter disfonksiyonu olan hastalarda daha
yiiksektir. ERCP igleminin yiiksek maliyetli ve komplikasyonlu bir yontem olmas1
nedeni ile glinlimiiz i¢in tanmisal ERCP artik pek tercih edilmeyen bir yaklasim olup
bunun yerini daha az invaziv olan endoskopik ultrasonografi (EUS) ve invaziv

olmayan MR kolanjiyopankreatografi (MRCP) gibi tanisal yontemler almistir (5).



Tanisal invaziv olmayan yontemlerin artmasiyla terapotik amach
gerceklestirilen ERCP'lerin sayisinda kademeli bir artis olmustur (6). ERCP igin
sedasyon rutin olarak kullanilsa da, uygulamalar uluslararasi1 diizeyde farklilik
gosterir. Endoskopistin veya anestezistin yonlendirdigi sedasyonu ve anestezist
yardimli genel anesteziyi igerir. Sedasyon etkili, basarili ve konforlu bir prosediir
saglar (7). Bununla birlikte, sedasyondan kaynaklanan advers olaylar, ERCP ile

iliskili en yaygin olaylardir (8).

Derin sedasyonun giivenligi ile ilgili sorular nedeniyle bir¢ok anestezist genel
anesteziyi tercih etmektedir. Yine de az sayida ¢alisma sedasyonla iliskili advers
olaylar1 genel anesteziile karsilagtirmistir. Genel anestezi kullanimiyla daha yiiksek
kardiyopulmoner olaylar1 belgeleyen ve sedasyon Kkullanimiyla daha yiiksek
kardiyopulmoner olaylar1 belgeleyen ¢alismalar mevcuttur, bu da her iki anestezi

tipinin birbirine net bir Gistiinliigii olmadigini géstermektedir.(9).

ERCP uygulamasinda genel anestezi veya sedasyon altinda yapilan ERCP
icin hangi yontemin daha iyi olup olmadigi heniiz ortaya konulamamistir. Bu
calismada ERCP isleminin sedasyon ile veya genel anestezi ile yapilan hastalarda

giivenlik ve etkinliginin karsilastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pankreatikobiliyer Anatomi

Biliyer agacin proksimalini intrahepatik alanda bulunan safra kanalikiilleri
olusturur. Safra kanalikiilleri karaciger lobul kordonlar1 arasinda kompleks
anastomoz aglariyla hepatik kanal akima zit yonde portal alana ilerler. Portal lobiiliin
periferine dogru safra kanalikiilleri safra duktuslar1 (Hering Kanal1) adin1 alir. Yani
Hering kanali hepatositler arasinda bulunan safra kanalikiillerinin daha duktus
bifurkasyonuna girmeden once aldigi isimdir. Bu kanallar kisa mesafe sonunda
hepatik lobulii terk ederek portal bosluga ulasirak bu alanda safra kanal yapisini
olusturur. Intralobuler safra kanallarmin birlesir ve progresif olarak biiyiir. Sonug
olarak septal safra kanallar1 olusur. Septal safra kanallar1 anatomik olarak segmenter
yapiya sahip karacigerde kendi iclerinde birleserek segmenter safra kanallarini
olusturur. Karaciger sol lob segment 1,2,3 ve 4° de bulunan segmenter safra kanallar1
sol ana hepatik safra kanalini, sag lob 5 ve 8’deki segmenter safra kanallar1 sag
medial (anterior) hepatik kanali, 6 ve 7°de bulunan segmenter safra kanallar1 sag
lateral (posterior) hepatik kanali olusturur. Sag lateral ve medial safra kanallar

birleserek sag ana hepatik kanali olusturur (9,10).

Sag hepatik kanal Sol hepatik kanal

Birlesik hepatik kanal

Sistik kanal Koledok

(Ana safra yolu)

Safra kesesi Pankreas
Duodenum

Minor pankreas

kanali Pankreas kanali

Major pankreas
kanal

Sekil 1. Safra kesesi, pankreas duodenum ve safra yollar1



Sistik kanal ortalama 3 mm capli, 2-4 cm uzunlugundadir.Safra kanali
ile ortak safra kanali arasindaki iliskiyi saglar. Sistik kanalin ortak hepatik kanal ile
birlesimi anguler, paralel veya spiral sekilde olabilir. Anguler tip birlesim %70
oraninda goézlenir ve en sik goriilen tiptir. Paralel tip birlesimde iki kanal 1.5-6 cm
kadar birlikte seyreder. Bu tip olgularda iki kanal birbirine sikica yapisiktir ve
ayrilmalar1 ¢ok zordur. Spiral tip birlesimde ise sistik kanal 6nce birlesik hepatik

kanalin 6n veya arkasinda uzanir, sonra birlesir (11).

Koledok kanal1 7-10 cm uzunlugunda ve 4-6 mm capindadir. Hepatoduodenal
ligament igerisinde asagiya dogru seyreder. Genel goriis koledok ¢apinin 5.7 mm ve
altinda olmasi normal kabul edilirken 10.8 mm iizerinde olmasi %50 olasilikla
patolojik karakterde dilatasyona eslik eder. Ampulla hepatopancreatica, koledok ve
major pankreatik kanal liimenlerinin duodenum duvari i¢inde birlesmesi ile olusan
bir genisliktir. Ekstraduodenal veya intraduodenal birlesim sekline gére uzunlugu
0.3-1.4 cm arasinda degisebilir. Eger limenler birlesmemisgse gergek bir ampulla
vater olusamayacaktir. Ampulla Vater, liimen birlesiminden papilla Vater’e kadar

uzanir (10).

Wirsung kanali olarak adlandirilan ana pankreatik kanal 12.torasik vertabra
hizasinda pankreas kuyrugundan baglar. Pankreasin posterioru boyunca organin
sinirlarinda hemen hemen esit uzaklikta seyrederek bezin boyun kismina gectikten
sonra asag1 posteriora yonelerek duodenum duvarinda koledok ile oblik birlesip,
duodenum ikinci kismina agilir. Pankreatik kuyruk seviyesinde daralan (1-2 mm) ana
pankreatik kanal bas kisminda en genis capa ulasir ki bu deger yaklasik 3-4.5
mm’dir. Koledok intraduktal basinci 7-17 mmHg; wirsung kanal basinci ise 15-30

mmHg’dir. Bu sayede safranin pankreatik kanala refliisii engellenmis olur. (10).

Koledok ve ana pankreatik kanalin birlesimi sonraki ortak pankreatikobilier
kanal olup papilla i¢inde bulunur. Duodenel papillanin 3 tipi vardir. Sfinkterotomi,
sfinkterostomi veya sfinkteroplasti ile ugrasan cerrah ve gastroenterologlarin
duodenal papillanin vaskiiler yapisina yeterince hakim olmalar1 gerekir. Endoskopik
sfinkterotomi saat 10-11 yoniinde ve 5-8 mm uzunlugunda olmalidir.
Sfinkterotomide  kanamadan  ka¢imilmasi icin  gerekli  optimal  derinlik

bilinmemektedir (10).



2.1. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP)

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, son 40 yilda gastrointestinal
endoskopi alaninda onemli bir teknolojik ilerlemedir ve pankreas ve safra yolu
hastaliklarina sahip hastalara tibbi ve cerrahi yaklasimlari yeniden tanimlamistir.
Pankreatobiliyer yollarin tikayici, inflamatuvar ve neoplastik hastalik siiphesi
durumlarini laparotomi yontemleriyle incelenmekten kurtaran, yan goriislii endoskop
ile papilla Vateri’nin kaniilasyonu sonrasinda konvansiyonel radyografi kullanilarak
safra yollar1 ve pankreatik kanali goriintiilemeyi amaclayan ERCP ilk kez 1968
yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde Dr. McCune ve arkadaglari tarafindan
denenmistir. Bu, endoskopinin, koledok ve pankreatik kanali goriintiilemek icin
kullanildig: ilk andir. On sonuglar diisiik bir basar1 oran1 ortaya koymustur; hastalarin
yaklasik %350'sinde duodenuma gecilemezken, geri kalan hastalarin da yaklasik
%50’sinde ampulla Vater kaniilizasyonu basarisiz olmustur. Bu 6n deneyimin
ardindan birka¢ yi1l gectikten sonra, daha yiiksek basari oranlar1 elde etmek adina
duodenoskopta teknolojik revizyonlar yapilmistir. Duodenoskop, tek bir yan goriis
mercegiyle yeniden tasarlanip daha biiyilk bir calisma kanali entegre edilerek

uzatilarak gelistirilmistir (12).

Koledok ve pankreatik kanalin ilk endoskopik goriintiilemesinden alt1 yil
sonra, yani Mart 1974’te Alman Classen ve arkadaslari, Mayis 1974’te Japonya’da
Dr. Kawai ve arkadaslart tarafindan ilk kez ampulla Vater’in endoskopik
sfinkterotomisi (EST) tanimlanmig ve koledokolitiyazisin endoskopik tedavisi i¢in
gerceklestirilmistir. EST uygulanan {ic hastanin ikisinde EST sonrasi tasg
extraksiyonu basariyla saglanmistir. Bu sayede ERCP sadece tanisal olarak degil,
ayni zamanda terapotik bir yontem olarak da deger kazanmaya baslamistir.Zor
kaniilasyon durumlarinda papillanin 6n kesisi (precut), 1980 yilinda ilk kez Siegel

tarafindan uygulanmistir (12,13).



ERCP isleminde; duodenoskop, radyo opak kontrast madde ve rontgen
1isinlart yardimiyla, safra kesesi, karaciger ve pankreasin drenajini saglayan kanallar
gorlntiilenir. Safra kanallar1 ve pankreas kanali kaniilize edilir. Boylelikle karaciger,
safra kesesi, pankreas ile safra ve pankreas kanallerindaki problemlerin tanisi
konabilir (14).

ERCP, diagnostik islemlere ek olarak, bu bdélgelere ait bazi sorunlarin
tedavisinde kullanilabilir. Giiniimiizde gelisen teknolojiyle beraber manyetik
rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP) gibi noninvaziv tanisal yontemlerin
yayginligiyla ERCP tanisal amactan ¢ok terapdtik amacli olarak kullanilmaktadir
(14,1).

ERCP islemi esnasinda ve sonrasinda ¢esitli komplikasyonlar ve nadiren
oliimler gergeklesebilir. Pankreatit, kanama, perforasyon, kolanjit ve safra yollarinda
yaralanma gibi komplikasyonlar goriilebilir. Mortalite ve morbidite geligmesinde

endoskopist ve ekibin deneyimi son derece 6nemlidir. (14,15).

2.1.1. Teknik

Endoskop, radyolojik goriintiileme ve elektrocerrahi iinitesi olmak tizere ii¢
temel yapidan olusan ERCP {initesinde endoskop olarak fleksible yandan goriislii
duodenoskop kullanilir. ERCP islemlerinde kullanilmak tiizere ERCP katateri,
sfinkterotomlar, kilavuz teller, basketler, balon kataterler, dilatatdrler, nazobiliyer
kataterler, stentler, biyopsi icin forsepsler, sitoloji firgasi, aspirasyon igneleri,
mekanik litotriptorler, polipektomi snare’i yabanci cisim forsepsleri gibi gerekli

ekipmanlar mevcuttur (15,16).

Islem hakkinda detayli bilgilendirme yapilir ve aydinlatilmig onam alinr.
Hasta islemden once a¢ birakilir. Hasta endoskopi tinitesindeki x-ray masasina alinir,
sol yanina yatacak sekilde pozisyonu saglanir. Nazal kaniil ile 2-4 1t/dk’dan oksijen

verilir, standart pulse oksimetre ile hastanin nabizi ve oksijen satiirasyonu siirekli



monitdrize edilir. Uygun premedikasyon saglandiktan sonra genel anestezi veya

sedasyon uygulanir.

Yandan goriislii fiberoptik duodenoskopla standart endoskopiye benzer
sekilde 6zofageal entiibasyon gergeklestirilir. Ozofagus, mide ve duodenum kabaca
incelenir ve duodenumun ikinci kismina ulasilir. Ampulla Vater siklikla
duodenumun ikinci kisminda ve medial duvarinda yerlesiktir. Periampuller bolge
dikkatlice incelenir. Vejetan veya anormal bir goriintii olmasi halinde biyopsi
alinabilir. Basarili papiller kaniilizasyonun gerceklesebilmesi i¢in duodenoskopun
uygun pozisyon almasi dnemlidir. Papilla tam karsiya alinarak kaniilizasyon saglanir.
Papillanin ortasina kaniiliin ilerletilmesi ile genellikle pankreatik kaniilizasyon
gerceklesirken, saat 11 yoniinde yani yukari yonde ilerletilmesi ile de genellikle
koledok kaniilize edilir. ERCP iglemine baslamadan 6nce hangi sistemin incelenmesi
gerektigine karar vermek gerekir. Sayet klinik gereksinim yoksa pankreatik kanal
kaniilize edilmemelidir ¢ilinkii tekrarlayan pankreatik kaniilizasyonlar post-ERCP
pankreatitin 6nemli bir nedenidir (17). Kateterin uygun yerlesip yerlesmedigini
anlamak i¢in opak madde verilir ve floroskopik goriintii alinir. Papiller stenoz veya
tas varlig1 gibi baz1 durumlarda precut veya biliyer sfinkterotomi yapmak gerekebilir.
Tanisal amacl yapilan ERCP isleminde kaniilizasyon sonrasit opak madde verilir ve
bdylece skopi altinda anatomi gdzlenmis, bir¢ok safra yolu ve pankreas hastaligina
tant imkan1 saglanmis olur. Bu islem siirecinde anormal goriiniime sahip papilladan
biyopsi almabilir, firga sitolojisi ve duktal darliklardan biyopsi alinabilir. Terapdtik
amagli yapilan ERCP isleminde ise tanisal ERCP islemine ek olarak balon yardimi
ile tag ekstraksiyonu, taslarin kirtlmast i¢in mekanik litotripsi uygulanmasi, darliklar
i¢in dilatasyon balonu uygulanmasi veya plastik veya metalik stent yerlestirilmesi

gibi ek iglemler uygulanabilir (1).



2.1.3. ERCP Endikasyonlari

ERCP, biliyer kanal hastaliklari, pankreatik hastaliklar ve ampuller
timorlerin tam1 ve tedavisinde sik¢a kullanilmaktadir. ERCP’ninbasta gelen
endikasyonlar1 arasinda koledokolitiyazis, benign ve malign biliyer darliklar,
dilatasyon gerektiren durumlar, stent implantasyonu gerektiren durumlar, Oddi
sfinkter disfonksiyonu, rekiirren akut pankreatit, kronik pankreatit, pankreatik kanal
kacaklari, pankreatik sivi koleksiyonlari, pankreas kanseri ve diger pankreas
maligniteleri ve ampuller tiimorler yer almaktadir (1). Asagida ERCP endikasyonlari

Ozetlenmistir.

Tam Amach Endikasyonlar

- Sarilikli hastada safra yolu tikanikligi sliphesi (tiimor, tas, kistik veya
paraziter hastalik)

- Sariligi olmayan hastada klinigin pankreas veya safra yolu patolojisini
diistindiirmesi

- Etyolojisi bilinmeyen tekrarlayici pankreatit

- Kronik pankreatitte operasyon oncesi inceleme

- Pankreatik psodokist varliginda ameliyat 6ncesi degerlendirmede

- Tomografi veya ultrasonografi ile saptanamamis pankreatik psodokist
siiphesinde

- Oddi sfinkter manometresi

- Safra yolu yaralanmalarinda veya safra yolu yaralanmasi siiphesi

- Ultrasonografi, manyetik rezonans ve bilgisayarli tomografi ile tani
koyulamayan buna karsilik klinik olarak pankreas tiimoriinii diistindiiren

bulgu ve belirtilerin varlig



Tedavi Amac¢h Endikasyonlar

EST (Endoskopik sfinkterotomi)
- Koledokolitiazis
- Siipiiratif kolanjit
- Biliyer pankreatit
- Papiller stenoz veya Oddi sfinkter disfonksiyonu
- Safra yolu darliginda stentleme veya balon dilatasyon 6ncesi
- Koledokosel (Distal koledogun duvar i¢i kistik dilatasyonu)
- Safra yolu istirakli oldugu disiiniilen karaciger kist hidatigi varlig
- Operasyon sonrast safra fistiilii
Stentleme
- Benign darliklar
- Malign darliklar
- Safra fistiili
- Cikartilamayan biiyiik koledok taglar
Balon dilatasyonu
- Benign darliklar

Nazobiliyer drenaj katateri yerlestirilmesi

2.1.3.1. Biliyer Kanal Hastaliklarinda ERCP

Kolelitiyazisi olan hastalarin %15 ila %20’sinde koledokolitiyazis mevcuttur
(18). Biliyer tikanikligin en sik sebebi koledokolitiyazistir. Her ne kadar da kiiglik
taglar gbzden kagabilse de ERCP’nin koledok taslarini saptamasinin sensitivitesi ve
spesifitesi %95’in tlizerindedir. Persistan sarilik, artmis karaciger fonksiyon testleri
degerleri, persistan veya ilerleyici pankreatit veya kolanjit durumlarinda ERCP
endikasyonu olusabilir(1). Koledokolitiyazisin ERCP ile tedavisinde uygulanan
endoskopik sfinkterotomi ve tas ekstraksiyonu, deneyimli eller altinda vakalarin
%90’ min {iizerinde basarilidir ve yaklasik %5 oraninda komplikasyona ve %]1’in

altinda mortalite oranina sahiptir. Bu oranlar ¢ogu cerrahi serilere kiyasla daha
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olumludur. Primer biliyer kaniilasyonun basarisiz oldugu durumlarda on kesi
papillotomi (precut) gerekebilir ancak bu durumda komplikasyon gelisme riski
standart islemlere kiyasla daha yiiksek olacaktir. Tas ¢ikarma islemi genellikle
yumusak Fogarty tipi balonlarla veya tel basketler ile gergeklestirilir. Bazi
durumlarda biiylik veya impakte taglarin ¢ikartilmasi zor olabilir. Bu durumlarda
mekanik litotriptorler ile taslar kirilabilir. Eger tas ekstraksiyonu basarisiz olursa
biliyer dekompresyon uygulanmalidir; bunun i¢in de siklikla biliyer stent

yerlestirilmesi yapilir (1).

ERCP ile koledok taslar1 temizlenebildigi gibi biliyer drenaja da olanak
saglar. Endoskopik biliyer drenaj ile cerrahi biliyer drenaj karsilastirildiginda
ERCP’nin daha diisiik mortalite oranlarina sahip oldugu goriilmektedir (12). ERCP,
malign biliyer obstriiksiyonlarda, benign biliyer kanal striktiirlerinde, konjenital
biliyer kanal anomalilerinde ve karaciger nakli sonrasi gelisen biliyer obstriiksiyonlar
gibi postoperatif komplikasyonlarin tani ve tedavisinde de kullanilmaktadir. Bu tarz
darliklarin endoskopik tedavisinde balon dilatasyonu ve/veya stent implantasyonu
kullanilabilmektedir. Primer sklerozan kolanjitli hastalardaki striktiirler de
endoskopik tedaviye iyi cevap vermeye egilimlidirler (1). Benign ve malign biliyer
striktiirlerin, postoperatif safra yolu hasarlarinin ve kagaklarinin tedavisinde
endoskopik olarak yerlestirilen biliyer stentlerin rolii 6nemlidir. Stent yerlestirilmesi
gerek preoperatif olarak kisa donemde gerekse de uzun donemde bu hastalarin
palyasyonunda oldukga etkilidir. Deneyimli ellerde distal safra yolu darliklarina
uygulanan stent implantasyonu %90 oraninda basarilidir. Proksimal (Klatskin)
lezyonlarda ise basar1 oranlar1 daha diisiiktiir, biliyer drenaj tam gergeklesmeyebilir
ve erken kolanjit gelisme insidansi daha yliksektir. Bu hastalarda yeterli drenaj
saglamak i¢in sag ve sol hepatik dallara stent yerlestirmek gerekebilir. Oddi sfinkter
disfonksiyonu, biliyer ve/veya pankreatik hastaliklarin semptomlar1 ve bulgulari ile
prezente olabilir. Tipik biliyer kolik tarifleyen, anormal karaciger fonksiyon testleri
olan ve safra yollar1 dilate olan hastalara (Hogan/Geenen kriterlerine gore tip 1
hastalar) endoskopik sfinkterotomi islemi yapilmalidir. Bu islem sonrast bu

hastalarin %90’ 1ndan fazlasinda agrida rahatlama ortaya cikar (1).
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2.1.3.2. Pankreatik Hastaliklarda ERCP

Bir¢ok  pankreas hastaliginin  tan1  ve tedavisinde de ERCP
kullanilabilmektedir. Mikrolitiyazisi olan se¢ilmis baz1 hasta gruplarinda
kolesistektomi yapilmaksizin gergeklestirilen endoskopik biliyer sfinkterotomi
rekiirren akut pankreatitin 6nlenmesinde gegerli bir yontemdir (1). Pankreatik kanal
striktiirlerinin, taglariin ve psodokistlerinin ve yine bu sebeplere bagli ortaya ¢ikan
kronik pankreatitin tan1 ve tedavisinde de ERCP’nin yeri vardir. Bu durumlarin
tedavisinde endoskopik balon dilatasyonu ve/veya stent implantasyonu
kullanilabilmektedir (1). Pankreatik kanal biitiinliiglinde bozulmalar veya kacaklar,
akut pankreatit, kronik pankreatit, travma veya cerrahi sonrasi olusabilir. Pankreatik
kacaklar sonrasit pankreatik asit ve/veya psodokist ile sunuglanabilir. Pankreatik
kagaklar genellikle transpapiller stentler ile tedavi edilebilir. Akut psodokistler,
kronik psodokistler ve pankreas nekrozu gibi pankreatik sivi koleksiyonlarinin tani
ve tedavisinde de ERCP kullanilabilir. Pankreatik kanal ile iliskili olan sivi
koleksiyonlar1 transpapiller terapiye 1iyi cevap verebilmektedir. Pankreas
malignitelerinin tanis1 ve semptomatik tedavisinde de ERCP’nin yeri vardir. ERCP
ile alinan biyopsi veya fir¢a sitolojisinin sensitivitesi %30 ila %50 arasinda iken, bu
iki yontemin kombinasyonunda sensitivite %65 ila %70 arasma cikmaktadir (1).
Pankreas basi kanserinin ERCP’deki patognomonik bulgusu biliyer ve pankreatik
kanalda es zamanli striktiir ve bunlarin proksimalinde dilatasyonlardir (¢ift-kanal

belirtisi) (19).

2.1.3.3. Ampuller Tiimérlerde ERCP

Major duodenal papilla bolgesindeki adenomlarin tam1 ve tedavisinde de
ERCP uygulanabilmektedir. Biliyer ve/veya pankreatik sfinkterotomi ile birlikte
uygulanan snare ampullektomi ile intraduktal uzantis1 olmayan adenomlu hastalarin
yaklasik %80 ila %90’1nda tamamen ortadan kaldirma miimkiindiir. Ancak 6zellikle

ailesel adenomatdz polipozis sendromu olan hastalarda rekiirrensler gézlenebilir (1).

11



2.1.4. ERCP Kontrendikasyonlar:

ERCP isleminin tek mutlak kontrendikasyonu hastanin endoskopiyi
reddetmesi veya hastada akut stabil olmayan kardiyovaskiiler veya kardiyopulmoner
hastalik varhigidir. Rolatif kontrendikasyonlar ise 6zofagus,mide, deodenumun
yapisal anomalileri, 6zofagusta biiyiik divertikiil varligi, tanimlanmamig 6zofagus
striktiirii, biiylik paradzofagiyal hiatus hernisi, gastrik volvulus, ge¢irilmis Billroth II
veya Roux-N-Y gastrojejunostomi ameliyatlar1 ile komunikan pankreaspsoudokist
sayilabilir. Endoskopistin deneyimi islemin bu kosullar altinda yapilabilirligine karar

verir (20).

2.1.5. ERCP Komplikasyonlari

ERCP isleminin komplikasyonlar1 arasinda anestezi ile alakali pulmoner ve
kardiyovaskiiler olaylar, akut pankreatit, kanama, perforasyon, enfeksiyonlar,
endoskopik islemin tekrarinin gerekmesi ve mortalite yer almaktadir. Oddi sfinkter
disfonksiyonu, siroz, zorlu kaniilasyon, pankreatik kaniilasyon, precut sfinkterotomi
yapilmasi, prosediir sirasinda gergeklesen post-sfinkterotomi kanama, terdpatik
prosediirler ve ayaktan yapilan prosediirler gibi durumlarda komplikasyonlarin orani

artmaktadir (4).

ERCP ile iligkili komplikasyonlar;endoskopi islemi, anestezi ve ERCP
islemine bagli olanlar olarak smiflandirilabilir. Isleme bagli komplikasyon oram
%10’a kadar ulasabilmektedir.Isleme bagli mortalite ise %0.1-0.2 oraninda
goriilmektedir (21,22).

Yeterli bir anestezi basarili bir ERCP ig¢in 6nemlidir.Hekim anestezik
maddelerin etkinliklerini ve yan etkilerini iyi bilmelidir. Sedatiflerin diisiik dozda
kullanilmas1 giivenli olsa da bu sekilde yapilan sedasyon ile ERCP’de sfinkterotomi
veya tag cikarma gibi islemleri de basarisizliklar artar.Buna karsilik, yiiksek doz

sedasyon verilmesi hipoventilasyon, hipoksi ve hiperkapni riskini artirir ve hastada
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yanitsizliga sebep olur. Derin sedasyonda hasta ve endoskopist arasi iletigim
kopabilir, endoskopistin konforu diisebilir ve islemin basarisizlik ihtimali artar.
Boyle durumlarda hastay1 uyandirip rahatlatmak ve hastayla gerekli iletisimin tekrar
saglanmasindan sonra isleme devam etmek faydali yaklasimdir (23-25). Bazen genel
anestezi altinda ERCP islemi yapmak gerekebilir. Genel anesteziyle yapilan
islemlerde zor ekstiibasyon veya hastanin ekstiibe olamamasi gibi genel anesteziye

bagli komplikasyonlarda goriilebilir.

Endoskopinin  kendisine bagli komplikasyonlar nadirdir. Ozofagus
striktiirii,timér veya hiyatus hernisi gibi yapisal anomaliler olmaksizin st
gastrointestinal sistem perforasyonu genellikle goriilmez.Hiyatal herni gibi yapisal
anormalliklerin oldugu durumlarda perforasyon riski mevcuttur (26). Duodenal
divertikiiller ERCP i¢in genellikle problem olusturmaz, hatta bazen islemi
kolaylastirabilir. Endoskopiye bagl riskler daha ¢ok, duodonoskobun kullanimindaki
hatalardan kaynaklanir. ERCP egitimini alan kisi duodenoskop, biyopsi forcepsleri,
kataterler, sfinkterotom veya basket gibi perforasyona yol acgabilecek cihazlarin
dogru kullanim1 konusunda bilgi ve tecriibe sahibi olmalidir (24,25). ERCP’ye bagl
komplikasyonlarin ¢ogu hastayla alakali faktorlere ve endoskopistin tecriibesine
baglidir. Genelde problemsiz bir sekilde derin koledok kaniilasyonu yapabilmesi igin

endoskopistin en az 200 ERCP yapmis olmasi gerektigi kabul edilmektedir ( 21,25).

ERCP sonrasinda pankreatit, kanama kolanjit gibi komplikasyonlar daha sik
goriiliirken, perforasyon nadirdir ancak en ¢ok korkulan ve en fazla mortalite ile
iligkili olan komplikasyonlardan birisidir (27). Cok nadir olarak goriilen, 6zellikle
distal koledokta biiyiikk tas varliginda basket ile tas ¢ikarma esnasinda basketin
sikigmast durumu goriilebilmektedir. Bu durum cerrahi miidahale gerektirir (28).
Islem esnasinda gerek hasta gerekse teknik ekip ve endoskopist radyasyona maruz
kalir. Alinan bu radyasyonun diizeyini ihmal edilebilir diizeylere indirgemek igin,
floroskopi siiresini kisaltmak ve radyasyondan korunmada genel kurallara uymak
gereklidir. (29). Hatta hamilelik sirasinda yogun koruma materyalleri kullanarak ve

gerekli onlemler alinarak ERCP islemi glivenle yapilabilir (30).
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2.1.5.1. Pankreatit

Post-ERCP pankreatit (PEP), ERCP’ye bagh gelisen en yaygin ciddi
komplikasyondur ve yillik maliyetinin Amerika Birlesik Devletlerinde 150 milyon
dolar1 astig1 tahmin edilmektedir.Bircok prospektif c¢aligmada ERCP sonrasi
pankreatit oram1  %1.8-7.2 arasinda oldugu bildirilmektedir. PEP'in nasil
tanimlanmasi gerektigi tlizerinde tartismalar vardir. PEP taniminmi standardize etmek
icin 1991'de yapilan bir konsensiis konferansi, giinlimiizde yaygin olarak kabul géren
kriterleri Onermistir. PEP konusunu arastiran ¢ogu calisma, 1991'de Cotton ve
arkadaglar1 tarafindan Onerilen bu konsenslis tanimint ve siniflandirmay1

kullanmaktadir (31, 32, 24).

Konsensiis kriterlerine goére PEP, klinik pankreatit + serum amilaz ve/veya
lipaz degerinin normal sinirindan ii¢ kat daha fazlaya yilikselmesi ve bu yiiksekligin
en az 24 saat siliriiyor olmasi + hastaneye en az iki giin yatis gerektiriyor olmasi (veya
yatan hastalar i¢in yatig siiresinin en az iki giin daha artiyor olmasi) olarak
tanimlanmistir (24). Ancak bazi ¢alismacilar, akut veya kronik pankreatit nedeniyle
daha onceden agrilar1 olan hastalar i¢cin bu tanimdaki "klinik pankreatit" yerine "yeni
veya kotiilesen karin agris1" taniminin kullanilmasini teklif etmistirler (31, 33). Yine
konsensiis kriterlerine gore PEP, hafif, orta veya agir pankreatit olarak
siniflandirilabilmektedir. Hafif pankreatitte hastanin hospitalize edilmesi gereken
siire 2-3 gilinken, orta siddetli pankreatitte bu siire 4-10 giindiir. Agir pankreatitte ise
hastanin 10 gilinden fazla hospitalizasyonuna ihtiya¢ vardir veya hemorajik
pankreatit, flegmon, psoddokist gelismis veya miidahale (perkiitan drenaj veya

cerrahi) ihtiyaci olusmustur (24).

PEP tanimi yukarida belirtildigi sekilde yapildiginda, PEP insidansinin
yaklasik %3 ila %10 arasinda oldugu sdylenebilir (31). Son yillarda yayinlanan,
toplamda 108 randomize kontrollii ¢alisma ve bunlara dahil olan toplamda 13.296

hastay1 incelen bir meta-analiz PEP insidansin1 %9,7 olarak belirtmistir (34). Biiyiik
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calismalar, PEP ile iligkili hasta ile ilgili, islemle ilgili ve operatorle ilgili bir¢ok
faktorli ortaya koymustur. Zorlu kaniilasyon (>10 dakika), tekrarlayan pankreatik
kaniilasyon, pankreatik enjeksiyon, pankreatik sfinkterotomi ve intakt sfinktere
uygulanan endoskopik papiller biiyiik balon dilatasyonu da islemle ilgili faktorlerdir
ve bu durumlarda PEP gelisme riski daha yiiksektir. Operatoriin deneyimi de PEP
geligme riskini belirleyen bir bagka faktordiir (31, 35).

Uygun hasta secimi, PEP insidansinin azaltilmasinda onemlidir. EUS ve
MRCP, koledokolitiyazis gibi baz1 pankreatobiliyer bozukluklarin saptanmasinda
ERCP'ye hemen hemen esdegerdir ve PEP riski tasimamaktadir. Bundan dolay:
giintimiizde ERCP, terapotik miidahale ihtimalinin yiiksek oldugu endikasyonlar i¢in
daha ¢ok uygulanmaktadir soylenebilir (31). Kaniilasyon teknigi de PEP’in
onlenmesinde onemlidir. Kilavuz tel ile yapilan kaniilasyonlarda, kontrast madde
yardimi ile yapilan kaniilasyonlara kiyasla PEP riskinin daha diisiik oldugu ortaya
konulmustur (36). Bir takim randomize kontrollii ¢alismalar ve meta-analizler,
profilaktik pankreatik kanal stentlemesi ile PEP insidansinda ve siddetinde belirgin
bir azalma gerceklestigini kanitlamigstir (37, 38).

Akut pankreatitin tedavisinde intraven6z (IV) hidrasyon temel yaklasimdir.
IV hidrasyonun, mikrovaskiiler hipoperfiizyona bagli pankreasta daha fazla hasar
olusmasin1  6nledigi diisiiniilmektedir. Ozellikle laktathh Ringer soliisyonunun

kullanilmast PEP gelisiminin azaltilmasinda faydalidir (39,40).

2.1.5.2. Kanama

Kanama ERCP’nin ciddi komplikasyonlarindan biridir ve genellikle

endoskopik biliyer ve/veya pankreatik sfinkterotominin bir sonucudur. ERCP sonrasi
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post-sfinkterotomi kanamanin orani %0,3 ila %2 arasinda degismektedir ancak bu
oran kanamanin nasil tanimlandigina gore degismektedir. Post-ERCP kanamanin
diger nedenleri arasinda dalak yaralanmasi, karaciger yaralanmasi ve vaskiiler
yaralanma ve/veya psddoanevrizma yer almaktadir. Bunlara ek olarak, ozellikle
striktiir dilatasyonu, biliyer biyopsi ve ablatif biliyer terapiler sonrast hemobilia

ortaya ¢ikabilir (1).

Cotton ve arkadaglarinin Onerdigi siiflamaya gore kanamanin klinik (yani
sadece endoskopik olarak gozlenmeyen) bulgularinin olmasi, hemoglobindeki
diististin 3 gr/dL’nin altinda olmasi ve kan transfiizyonuna gerek duyulmamasi
durumunda kanama hafif olarak siniflandirilmaktadir. Dort iinite veya daha az kan
transfiizyonuna gerek duyulan ancak anjiyografik veya cerrahi miidahale
gerektirmeyen kanamalar orta siddetli kanama; bes iinite veya daha fazla kan
transfiizyonu gerektiren ve/veya anjiyografik veya cerrahi miidahale gerektiren

kanamalar ise agir kanama olarak siniflandirilmaktadir (24).

Analizler sonucu post-ERCP kanama i¢in bes risk faktorii tanimlanmustir.
Koagiilopati varligi, aktif kolanjit ve ERCP’yi takiben ii¢ giin i¢inde antikoagiilan
tedavi kullanimi hasta ile ilgili risk faktorleridir. Haftada bir veya daha az ERCP
yapiyor olmak ise operator ile ilgili risk faktoriidiir. Sonuncu risk faktorii ise islem
sirasinda  kanamanin = gozlenmesidir. Siroz varliginin, sfinkterotomi kesisinin
biiyiikliigiiniin, periampuller divertikiil varliginin veya islemi takiben ii¢ giin i¢inde
aspirin veya nonsteroidal anti-inflamatuar ilag kullaniminin ise kanama igin risk

faktorii olusturmadig ortaya konulmustur (31, 35, 22).

Postsfinkterotomi kanamanin ilk tedavisi, yeterli sivi resisitasyonunu,
koagiilopatinin diizeltilmeye calisilmasin1 ve gerekliyse kan transflizyonunu igerir.
Endoskopik tedavi, ciddi prosediirel kanamalar ve klinik olarak anlamli gecikmis
kanamalar i¢in endikedir. En sik kullanilan ve ¢ogu vakada etkili olan endoskopik

yontem, sfinkterotomi alanima ve cevresine seyreltilmis epinefrin enjeksiyonudur.
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Enjeksiyon miktar1 ¢aligmadan calismaya degismekle birlikte genellikle 0,5 mL ile 4
mL arasinda degismektedir. Multipolar elektrokoter ve argon plazma koagiilasyonu
gibi termal terapiler de tek basina veya epinefrin enjeksiyonuyla kombinasyon
halinde kullanilabilir. Sfinkterotomi alaninin balon tamponadi da prosediir sirasinda
goriilen kanamay1 tedavi etmek i¢in kullanilabilir. Kendiliginden genisleyen metal
stentlerin kullaniminin da refrakter postsfinkterotomi kanamalarda oldukga basarili
sonuglar verdigi bilinmektedir. Refrakter kanamalarda anjiyografik embolizasyon ve

cerrahi de diger segeneklerdir (31).

2.1.5.3. Enfeksiyonlar

ERCP’ye bagli en sik goriilen enfeksiydoz komplikasyon kolanjittir. Diger
potansiyel enfeksiyoz durumlarin arasinda kolesistit, duodenoskop araciligi ile

enfeksiyonun taginilmasi, enfektif endokardit ve sepsis yer almaktadir (31).

Asendan kolanjit, potansiyel bir komplikasyondur ve % 0,4- 1,8 oraninda
gortliir (41). Bu hastalar tipik olarak ates, sarilik ve karin agrisi; baz1 durumlarda da
hipotansiyon ve suur degisikligi ile prezente olurlar. Asendan kolanjite, tikanmis
safra  yollarinin  bakteriyel enfeksiyonu sonrast genellikle ~Gram-negatif
mikroorganizmalar (siklikla Pseudomonas ve Enterobacteriaceae) neden olur. Bu
durum genellikle bakteriyemi ile sonuclanir. Bu nedenle bazi aragtirmacilar ERCP
oncesi profilaktik parenteral antibiotik uygulamasimi Onerir (42,43). Baz
aragtirmacilarsa da profilaktik parenteral antibiotik uygulamasina gerek olmadiginm

distinmektedir (44,45).

Profilaktik antibiotik olarak en siklikla Onerilen ilaglar, safra yollarindan
atilimu yiiksek diizeyde olan ve gram-negatif mikroorganizmalara etkili olan {liglincii

kusak sefalosporinlerden seftriakson ve sefotaksim olup % 9 oraninda anaerob
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mikroorganizmalar da etkin oldugu i¢in tedaviye bu mikroorganizmalar1 da kapsayan

bir ilacin eklenmesi 6nerilmektedir (46).

Tanimlanmis risk faktorlerinin arasinda kombine perkiitan-endoskopik
islemler, malign darliklarin stentlenmesi ve basarisiz safra yollar1 erisimi ve drenaji
yer almaktadir. Post-ERCP kolanjit riski yetersiz biliyer drenaji olan hastalarda ve
karaciger nakli Oykiisii olan hastalarda en yliksektir ve bu hastalara antibiyotik

profilaksisi onerilmektedir (31, 47).

Hiler tikaniklik olan vakalarda bilateral kontrast madde verilmesi sonrasi
sadece unilateral drenaj saglanirsa kolanjit ortaya cikabilir. Dolayisiyla bu hastalarda
islem Oncesi yol haritasinin olusturulmasi icin MRCP c¢ekilmesi Onerilmektedir.
Koledokolitiyazisi olan hastalarda taslarin inkomplet temizlenmesi de kolanjite yol
acabilir. Mekanik litotripsi sonrasi tam temizlenmemis tas parcalart kalabilir ve bu
hastalarda kolanjit riski %10’a kadar yiikselebilir. Taglar tam olarak
temizlenememisse biliyer stent yerlestirilmelidir. Plastik veya metalik stent
yerlestirilmesi sonrast kolanjit de ERCP’nin bir gecikmis komplikasyonudur. Bu risk
metalik stentlerde plastige kiyasla daha distiktiir. Tas pargaciklari, bakteri biyofilmi,
safra camuru, timor ve/veya dokunun iceri dogru ve/veya asir1 biiylimesi
nedenleriyle stentler tikanabilir ve kolanjit olugabilir. Bunlara ek olarak stent
migrasyonu da kolanjite neden olabilir. Plastik stentler her ii¢ ayda bir veya stent
tikanikligim1 diistindiirecek ilk semptom veya laboratuvar anomalisi varliginda

degistirilmelidir (31).

Post-ERCP kolesistit stk goriilmeyen bir komplikasyondur ancak erken
taninmalidir. Hastalar genellikle ates, karin agrisi, 16kositoz ve Murphy belirtisi
pozitifligi ile prezente olurlar. Tan1 goriintiileme yontemleri ile teyit edilmelidir.
Patogenezinde safra kesesi diskinezisi veya sistik kanal obstriiksiyonu varliginda

non-steril  kontrast maddenin safra kesesini kontamine etmesi yattigi
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diistiniilmektedir. Kolelitiazisi olan hastalarda post-ERCP Kkolesistit riskinin daha

yiiksek olduguna inanilmaktadir (31).

Enfeksiyonu engellemede Oncelikle islemde kullanilacak tiim aletleri ¢ok iyi
temizlenmesi, steril edilmesi ve aseptik ortamda saklanmasi, islem esnasinda da
asepsi antisepsi kurallarina uyulmalist son derece dnemlidir. Kolanjiti nlemenin bir
baska yolu ise tamamen veya tama yakin tikali safra yollarina basingh ve gereginden

fazla miktarda kontrast madde enjeksiyonundan kaginmaktir (46).

2.1.5.4. Perforasyon

ERCP sirasinda perforasyon direkt endoskop ile luminal ortaya ¢ikabilecegi
gibi sfinkterotomi insizyonunun uzatilmasi ile de olusabilir. Ugiincii bir mekanizma
ise kilavuz telin ekstramural gecisi ile veya stentin gogii ile olur. ERCP sirasinda
duodenum perforasyonu insidans1 yaklasitk %0,08 ila 90,6 arasindadir.
Perforasyonlar derhal teshis ve tedavi edilmelidir ¢ilinkii gecikmis tedavi sepsis ve
coklu organ yetmezligine neden olabilir ve bu da %8 ila %23 arasinda degisen

mortalite orani ile iliskilidir (31).

Duodenal perforasyonu diisiindiirecek semptom ve bulgular arasinda siddetli
epigastrik ve sirt agrisi, epigastrik hassasiyetten tahta karina kadar degisebilen batin
muayene bulgulari, subkutandz amfizem, ates ve tasikardi yer almaktadir. Peritonit
bulgular1 duodenal igerigin peritoneal bosluga ekstravaze olmasiyla yani genellikle
4-6 saate ortaya ¢ikar. Sistemik inflamatuvar cevap ise genellikle endoskopiden 12

saat sonra ortaya ¢ikar (31).

Yaralanma mekanizmast ve perforasyonun anatomik yerlesimine gore

perforasyonlar1 dort tipe ayirmak miimkiindiir. Tip 1 perforasyonlar endoskop
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tarafindan olusturulan lateral veya medial duodenal duvar perforasyonlardir ve bu
hastalara derhal cerrahi miidahale yapilmasi onerilmektedir. Tip 2 perforasyonlar
periampuller perforasyonlar olup genellikle sfinkterotomi sonrasi olusurlar. Tip 3
perforasyonlar genellikle tel veya basket uygulamasi sonrasi distal safra kanali
yaralanmas1 sonucu olusurlar. Tip 2 ve 3 hastalarin ciddiyeti degisken olup cerrahi
miudahale ihtiyac1 dogabilir. Tek basina retroperitoneal serbest hava varligi tip 4
perforasyonu olusturur ve limen agikligin1 korumak i¢in basingli hava kullaniminin

sonucudur. Tip 4 hastalarda cerrahi miidahale gereksinimi yoktur (48).

2.1.5.5. Kardiyopulmoner Komplikasyonlar

Kardiyopulmoner komplikasyonlar ERCP’ye bagli komplikasyonlarin %4 ila
%16’sin1 olustururlar ve ¢ogunlukla islem i¢in uygulanan sedasyonla alakalidirlar.
Bu komplikasyonlar arasinda hipoksi, hipotansiyon, kardiyak disritmi ve aspirasyon
yer almaktadir. Hava embolisi de nadir ancak olduk¢a ciddi bir komplikasyondur

(31).

2.1.5.6. Ge¢ Donem Komplikasyonlari

ERCP’nin ge¢ donem komplikasyonlar1 i¢inde 5 yildan sonra % 5-10
oraninda yeniden daralma vardir. Yeterli bir sfinkterotomi sonrasi papiller darlik
klinik olarak nadir goriilen bir durumdur. Darlik genellikle ilk y1l icinde meydana
gelir ve tam bir sfinkterotomi sonras1 darlik olmamasi beklenir. Tekrarlayan kolanjit
bir baska ge¢c donem komplikasyonudur ve unutulmus tas veya papiller darliga bagh

olarak gelisebilir. Bu hastalarda yaklasim yenilenen ERCP ile olmalidir (49).
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2.1.5.7. Diger Komplikasyonlar

ERCP’ye bagl diger komplikasyonlarin arasinda ileus, pndmotoraks ve/veya
pnomomediastinum, hepatik hematom veya apse olusumu, psodokist enfeksiyonu,
biliyer veya pankreatik kanal fistiilii olusumu, splenik yaralanma ve kontrast
maddeye kars1 advers reaksiyonlar yer almaktadir. Kontrast maddeye karsi reaksiyon
idiyosenkratiktir ve klinigi basit bir kasintidan anafilaksiye kadar degisebilir (31).
Ayrica nadir goriiliiyor olsa da ERCP sirasinda gergeklestirilen sfinkterotomi,

gecikmis biliyer darliklara neden olabilir (50).

2.1.5.8. Mortalite

ERCP ile iliskili mortalite nedenleri arasinda PEP, kanama, perforasyon,
kardiyopulmoner komplikasyonlar, kolanjit ve buna bagli sepsis yer almaktadir. 1977
ila 2006 yillar1 arasinda yapilmis ve toplamda 16.885 hastanin dahil oldugu 21
prospektif c¢alismayr inceleyen bir sistematik arastirma sonucu ERCP’ye baglh
mortalite oranin %0,33 oldugu ortaya konulmustur (51). Bir baska caligmada ise
ERCP i¢in mortalite oram1 % 0,8 - % 0,12 arasinda verilmektedir (49). Olasi
komplikasyonlarin erken fark edilmesi ve uygun sekilde yonetilmesi ile mortalite

oranlarimin diisiiriilmesi miimkiindiir.
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3. GEREC VE YONTEM

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali ERCP Unitesi’nde 1710’u genel anesteziyle, 715’1 sedasyon
ile olmak iizere toplam 2425 hastaya Ocak 2016- Aralik 2018 tarihleri arasindaki 3
yillik donemde ERCP islemi yapildi. Hangi hastaya hangi anestezi yontemi
uygulanacagi anestezist tarafindan belirlendi. 2018 ocaktan itibaren hastanemizde
ERCP’de uygulanan anestezi protokoliinde degisiklige gidilmis olup bu tarihten
onceki islemlerde genellikle sedasyon kullanilirken bu tarihten sonra genellikle
genel anestezi kullanilmistir. Toplam 2425 hastadan asagida agiklanan, ¢alisma disi
birakma kriterlerine gore ilgili hastalar ¢ikartilip kalan hastalarin verileri Excel
ortamina tek tek girildi. Excel programina sedasyon grubu i¢in 500 hasta, genel

anestezi grubu i¢in 500 hasta olacak sekilde randomize segimler yaptirildi.

Toplam 1000 hastaya ait dosyalar hastane otomasyon sisteminden bulunarak
hastalarin islem yapildiklar1 zamandaki yaslari, cinsiyetleri, ERCP raporlari,
hastanede kalis siireleri, laboratuvar bulgular1 ve epikrizleri retrospektif olarak

incelendi.

Arastirmaya 18 yas alt1 ve 90 yas tistii hastalar dahil edilmedi. Farkli uzman
tarafindan gergeklestirilen igslemler, yetersiz veriler, anestezi tipi tespit edilememis
hastalar, ayn1 yatis sirasinda tekrarlayan ERCP islemleri, gebe hastalar ve sedasyon
ile ERCP islemine baslanilip islem sirasinda genel anesteziye gecilen hastalar
calisma dist birakildi. ERCP den sonraki 5 giin icerisinde ERCP iligkili oliimler
mortaliteye dahil edildi. Tim islemler aym1 genel cerrahi uzmani tarafindan

gergeklestirildi.

Tiim islemler tek anestezi ekibi ve cerrahi ekip tarafindan gergeklestirildi.

Bulanti1 ve kusma, anafilaksi veya alerjik reaksiyon, kardiyovaskiiler kollaps,
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kardiyak arrest, 1 dakika uzamig hipotansiyon, bronkospazm, anestezi altinda
desatiirasyon, postoperatif desatiirasyon, dis hasar1 ve anestezi komplikasyonlarinin
yani sira pankreatit, kanama, perforasyon ve diger cerrahi komplikasyonlar da
kaydedildi. Tiim hastalarda ulusal kilavuzlara gore islem oncesi ve islem sonrasi 30.
dakikaya kadar 3 kanall1 elektrokardiyografi, otomatik non invaziv kan basinci, nabiz

oksimetre ve ates takibi yapildi.

Anestezi derinligi, elektroensefalografi tabanli izleme (bispektral indeks
[BIS]) kullanilarak izlendi. Hastalara verilen anestezikler protokoller gergevesinde
BIS degerlerine veya hastanin isleme verdigi cevaba gore ayarlandi. Genel anestezi
grubunda olup sedasyon grubunda olmayan hastalara EtCo2 monitorizasyonu
uygulandi. Tiim hastalara periprosediirel donemde nazal kaniil (3 L/dak) yoluyla ek
oksijen verildi. Hastalar sedasyon uygulananlar ve genel anestezi uygulananlar
olarak iki gruba ayrildi. Sedasyon, tekrarlayan agrili uyaranlara yanit verebilen,
kardiyovaskiiler ve solunum fonksiyonlar1 korunmus hasta olarak tanimlandi.
Anestezi sirasinda tiim hastalarda analjezi fentanil veya remifentanil ile saglandi.
Indiiksiyon ajan1 olarak propofol, sedasyon grubunda propofol ile birlikte ketamin
kullanildi. Genel anestezi uygulanan hastalara endotrakeal entiibasyon Oncesi
rokiironyum ile noromiiskiiler blok uygulandi ve tersi islemde sugammadeks

kullanildi.

ERCP sonrasi gelisen kanama Cotton ve arkadaglarinin 6nerdigi siiflamaya
gore hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirildi.Akut bobrek yetmezligi tanisinda
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) siniflamasi kullanildi (52).

Vakalarin cinsiyetleri, islem oncesi koledok caplari, koledok i¢inde tas olup
olmadig1, koledok iginde tas var ise ilgili taslarin 1 cm’den kiiclik olup olmadiklari,
hastalarin kolesistektomize olup olmadigi, islem Oncesi periampuller tiimor tanisi
olup olmadigi, islemin sfinkter Oddi disfonksiyonu siiphesiyle yapilip yapilmadigi,
islemin safra kacagi sebebiyle yapilip yapilmadigi, islemin kist hidatik sebebiyle
yapilip yapilmadigi, hastalarin daha 6nceden pankreatit gegmislerinin olup olmadigi,

daha onceden kolanjit ge¢mislerinin olup olmadigi, hastalara daha énceden ERCP
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uygulanip uygulanmadigi, hastalarin daha 6nceden PEP gecirip gegirmedigi, isleme
giris biliriibinleri, ASA skorlari, tip II diabet gegmisleri, papilla Vateri’nin divertikiil
kenar1 yerlesimli olup olmadigi, hastalara koledok kaniilasyonu uygulanip
uygulanamadigi, islem esnasinda pankreatik kaniilasyon yapilipyapilmadigi, islem
esnasinda ek miidahale gerektiren veya islem sonunda hafifce sizmaya devam eden
kanama olup olmadigi, papillanin kaniilasyonunun zor olarak tanimlanip
tanimlanmadigi, islem esnasinda koledoga stent uygulanip uygulanmadigi, hastaya
islem esnasinda precut uygulanip uygulanmadigi, papilladan biyopsi alinip
alinmadigi, balonla safra yolu sivazlamasi yapilip yapilmadigi, litotripsi yapilip
yapilmadig islem Oncesi ve islem sonrasi amilaz degerleri, hastada iglem sonrasi
pankreatite karakteristik karn agrisi olusup olusmadigi,laboratuvar bulgular1 ve
epikrizler incelenerek komplikasyon gelisip gelismedigi; gelistiyse de bunlarin
siddetleri ve komplikasyonlara nasil miidahale edildigi; girisimsel veya cerrahi bir
isleme gerek duyulup duyulmadigi, kan iiriinii verilip verilmedigi incelendi. Toplanan
veriler PEP geciren ve gegirmeyen hastalar ile karsilastirilarak veriler ile PEP
gecirme sikligr arasinda istatistiksel iliski arandi.Hastalarin PEP olup olmadiginin
ortaya konulmasinda revize adilmis Atlanta kriterleri kullanildi. Islem sonras1 24.
saat serum amilaz ve lipaz degerleri normalin ti¢ kat {istiinde olan ve pankreatite tipik
agr1 tanimlayan, ilgili agridan Gtiirii agr1 kesici gereksinimi duyan hastalar PEP

gecirmekte olarak tanimlandi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin istatistiksel analizi i¢cin IBM SPSS Statistics Version 23.0
programi kullanilmistir. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin iki diizeyli
degiskenlerle karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklemlerde t testi (Independent-
samplest-test),normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin iki diizeyli
degiskenlerle karsilagtirllmasinda ise Mann—Whitney U testi kullanilmistir.
Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki kare analizi/Fisher’sexact test ile
incelenmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilmistir. Istatistik anlamlilik

sinir1 p<0.05 olarak alinmustir.
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Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali ERCP Unitesi’nde Ocak 2016- Aralik 2018 tarihleri
arasindaki 3 yillik donemde ERCP islemi yapilan 2425 hastanin verileri retrospektif
olarak incelendi. Bu hastalardan sedasyon ile yapilan ERCP islemine 500 hasta,
genel anestezi ile yapilan ERCP islemine de 500 hasta olacak sekilde rastgele 1000
secildi. Calismaya dahil edilen 1000 hastanin 545’1 kadin (% 54,5) 455°i ise (% 45,5)
erkekti. ERCP islemi sedasyon ile yapilan hastalarin 281 tanesi kadin (% 56,2), 219
tanesi erkek (43,8) idi. ERCP islemi genel anestezi ile yapilan hastalarin 264 tanesi
kadin (% 52,8), 236 tanesi erkek (47,2) idi. Olgularin tamaminin yaglar1 18 ile 89
arasinda degismekte olup, ortalamasi 64,75+17,72’dir. ERCP yapilan tiim hastalarin

4. BULGULAR

yas gruplarina gore dagilimi tablo 1°de verildi.

Tablo 1. ERCP yapilan hastalarin yas gruplarina gére dagilima.

Yas arah@ Hasta Sayisi %
<20 1 0,1
20-29 32 3,2
30-39 59 59
40 - 49 99 9,9
50 - 59 139 13,9
60 - 69 195 19,5
70-79 286 28,6
80 - 89 189 18,9
Toplam 1000 100
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Sekil 2. ERCP yapilan hastalarin yas gruplarina gore oranlari

Calismaya dahil edilen ve ERCP islemi uygulanan tiim hastalara ait
parametreler incelendiginde, kadin hastalarin oran1 (% 54,5) erkek (45,5) hastalardan
daha fazlaydi. Basarili kantilasyon oran1 %97,8 iken basarisiz kaniilasyon orani %
2,2 olarak tespit edildi. Precut oran1 % 4,7 olarak bulundu. Caligmamizda toplam

mortalite oran1 ise %2,4 olarak bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Tiim hastalara ait incelenen parametrelerin dagilimi

Total %
o Erkek 455 45,5

Cinsiyet

Kadin 545 54,5
Kaniilasyon Basarili 978 97,8
Basarisi Basarisiz 22 2,2

VAR 47 4,7
Precut

YOK 953 95,3

VAR 99 9,9
PEP

YOK 901 90,1
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VAR 3 0,3
Kanama

YOK 997 99,7

VAR 0 0
Perforasyon

YOK 1000 100
Akut Bobrek VAR 27 2,7
Yetmezligi YOK 973 97,3
Mortalite VAR 24 2,4

YOK 976 97,6

Bu calismaya dahil edilen 1000 ERCP isleminin 24’iinde (%2,4) mortalite
gozlenmistir. ERCP islemi yapilan hastalarin tamami incelendiginde 879 tanesinde
(%87,9) herhangi bir komplikasyon gelismemisken 121 (%12,1) hastada ise kanama,
pankreatit ve akut bobrek yetmezligi gibi en az bir tiir komplikasyon gozlendi.
Yalnizca bir komplikasyonun goriildiigii hasta sayis1 114 iken 6 hastada iki
komplikasyon birden ve 1 hastada ise her ii¢ komplikasyon birden goriildii (Sekil 3).
Perforasyon ise higbir hastada gozlenmedi.Pankreatit komplikasyonu 99 vakada

(%9,9) goriilmiis olup en sik gézlemlenen komplikasyon oldu.

Sekil 3. Calismaya dahil edilen tiim hastalarda goriilen komplikasyonlar (n).
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Calismamizda ERCP isleminin sedasyonla yapilmis oldugu 500 hastanin 47
(%9,4) tanesinde kanama, pankreatit ve akut bobrek yetmezligi gibi en az bir tiir
komplikasyon gozlendi. Bu 47 hastanin tamaminda yalnizca bir komplikasyonun
goriildii (Sekil 4).Ayn1 zamanda 453 (%90,6) hastada kanama, pankreatit ve akut
bobrek yetmezligi gibi koplikasyonlardan higbiri goriilmedi.

0

KANAMA

Sekil 4. Sedasyon altindaki hastalarda goriilen komplikasyonlar (n).

Genel anestezi ile yapilan 500 ERCP isleminin 74 (%14,8) tanesinde kanama,
pankreatit ve akut bobrek yetmezligi gibi en az bir tiir komplikasyon gozlendi. Bu 47
hastanin 1 tanesinde her ii¢ koplikasyon birden goézlendi (Sekil 5). Kanama,
pankreatit ve akut bobrek yetmezligi gibi koplikasyonlardan herhangi biri 426
(%85,2) hastada goriilmedi.
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ABY

Sekil 5. Genel anestezi ile yapilan hastalarda goriilen komplikasyonlar (n).

ERCP islemi sedasyon ile ve genel anestezi ile yapilan hastalara ait
parametrelere gore karsilastirildiginda iki grupta da kadin hasta sayisi erkek hasta
sayisindan daha fazla oldugu gozlendi.Basarili kaniilasyon oranmnin sedasyon
grubunda (% 2,4) daha yiiksek oldugu goriildii ancak iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. Her iki grupta mortalite orani
karsilastirildiginda genel anestezi grubunda daha yiiksek bulundu. Sedasyon
grubunda precut oraninin genel anestezi grubuna gore daha yiiksek oldugu saptandi
ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,0001). Genel anestezi
grubunda akut bobrek yetmezligi oraninin sedasyon grubuna gore daha yiiksek
oldugu saptand1 ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,00001)
(Tablo 3).

29



Tablo 3. ERCP islemi sedasyon ile ve genel anestezi ile yapilan hastalara ait

parametrelerin karsilastirilmasi.

Sedasyon Genel Anestezi
Grubu Grubu p*
n (%) n (%)

Erkek 219 (43,8) 236 (47,2) .
Cinsiyet 0,280

Kadin 281 (56,2) 264 (52,8)
Kaniilasyon Basarili 488 (97,6) 490 (98) 0,666
Basarisi Basarisiz 12 (2,4) 10 (2)

VAR 36 (7,2) 11(2,2)
Precut %0,0001*

YOK 464 (92,8) 489 (97,8)

VAR 45 (9 54 (10,8
- ©) (108) 0,296

YOK 455 (91) 446 (89,2)

VAR 0(0) 3(0,6) 2
Kanama 0,316

YOK 500 (100) 497 (99,4)

VAR 0(0) 0(0) N
Perforasyon YOK 500(100) 500(100)
Akut Bobrek WAR g (0’4) 25 (5) a0,00001*
Yetmezligi YOK 498 (99,6) 475 (95)

VAR 9 (1,8) 15 (3) .
Mortalite 0,215

YOK 491 (98,2) 485 (97)

bFisher's Exact test
*n<0,05

®Pearson Chi-square test

Exitus olan toplam 24 hasta incelendiginde; 8 hastaya malignite sebepli kalan

16 hastaya ise benign patolojilerden dolayr ERCP yapilmisti (Tablo 4).

Sedasyon grubunda kardiyopulmoner komplikasyonlar incelendiginde
3hastadaoksijen satiirasyonunun distiigi, solunum ve Kardiyak arrest gelistigi
gbzlendi. Bu ii¢ hastanin ikisi islem esnasinda, bir hasta ise islem sonrasi yogun
bakimda exitus oldu. Bu gruptaki 5 hastanin dordiinde malignite sebepli ikter
mevcuttu ve bu dort hastanin islem sonras1 yogun bakim takiplerinde MODS ve

hepatik yetmezlik sebebiyle exitus gozlenirken bir hastada ise malignite olmaksizin
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stiptiratif kolanjit sebepli islem yapildi ve islem sonrasi yogun bakim takiplerinde
MODS sebebiyle exitus goriildii. Bir hastada kolanjit, koledokolitiyazis sebepli islem
yapildi ve bu hasta islem sonrasi yogun bakim takiplerinde kolanjiyosepsis sebepli
exitus oldu. Sedasyon grubunda toplamda yukarida agiklanan sebeplerden dolayi
toplam 9 (% 1,8) hasta exitus oldu (Tablo 4).

Genel anestezi grubunda toplamda 15 (%3) hasta exitus oldu. Bu hastalar
incelendiginde dort hastanin kardiyopulmoner komplikasyonlar sebebiyle exitus
oldugu goriildii, bu dort hastanin iiclinde aritmi gelistigi, sonrasinda nabiz
allmamamayip ani kardiyopulmoner arrest gelistigi gézlenmistir, bu {i¢ hastanin biri
islem esnasinda diger ikisi islem sonrasi yogun bakimda kardiyak sebeplerden dolay1
exitus oldu. Ote yandan bu dort hastamin birinde islem sonrasi yogun bakim
takiplerinde pulmoner sebeplerden dolay1 exitus oldu. Genel anestezi grubunda bir
hastaya malignite sebebiyle ERCP islemi yapildi ve bu hasta yogun bakim
takiplerinde ani masif kanama, hemorajik sok sebebiyle exitus oldu. Bu hastadaki
kanama odagi mevcut kolanjiyo Ca olarak degerlendirilmistir. Sekiz hasta islem
sonrast yogun bakim takiplerinde kolanjiyosepsis sebepli exitus oldu. Bu sekiz
hastanin yedisine pankreatit, koledokolitiyazis, divertikiil basis1 ve diyagnostik gibi
benign patolojiler agisindan birinde ise malignite sebepli ERCP islemi yapilmisti.
Genel anestezi grubunda exitus olan 15 hastadan kalan iki hasta ise MODS ve
hepatik yetmezlik sebebiyle yogun bakim takiplerinde exitus oldugu goriildii (Tablo
4).
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Tablo 4. ERCP sonrasi mortaliteyle sonuglanan hastalarin analizi

Yanda Akut Sedasyon/
Yas | Cinsiyet i Bobrek Kanama ERCP Sonug¢ Genel Mortalite Sebebi
Hastahk o i
Yetmezligi Anestezi
Papillay1 Tam
Hasta Destriikte Eden Henatik
51 E YOK YOK YOK Kitle, Basarisiz Sedasyon P .
1 - Yetmezlik
Kaniilasyon, Ptk
Uygundur
Klatskin Tm,
Kilavuz Tel
Hasta Ilerletilemedi
2 59 E YOK VAR YOK Stent ’ Sedasyon MODS
Koyulamadi,
Ptk Uygundur
Distal Kolanjio
Ca Veya
Hasta Pankreas Ca Hepatik
3 1 E HT’ KOAH YOK YOK Precut Sonrasi Sedasyon Yetmezlik
Stent
Uygulamasi
Hasta HT, Tas, Camur Kardiyopulmoner
4 2 K KOAH JrOK jioK Ekstraksiyonu pedasyon Komplikasyonlar
Islem
Yapilamadi,
Hasta DM, HT, Indiiksiyon Kardiyopulmoner
5 “ E KOAH ol LS Esnasinda Sedasyon Komplikasyonlar
Solunum
Arresti
Islem
Yapilamadi,
Hasta 78 K HT YOK YOK Indiiksiyon Sedasyon Kardlyppulmoner
6 Esnasinda Komplikasyonlar
Solunum
Arresti
Hasta Mirizzi, Tas,
7 83 K DM, HT, KY YOK YOK Camur Sedasyon Kolanjiyosepsis
Ekstraksiyonu
HT . .
Hasta f Klatskin Tm, Hepatik
8 84 K K?('\A(H’ YOK YOK Ptk Uygundur Sedasyon Yetmezlik
Siipiiratif
Kolanjit, Tas
Hasta Ekstraksiyonu
9 89 K DM, KY VAR YOK Distal Sedasyon MODS
Koledokta
Darlik Stent
Uygulamsi
Hasta ; Biliyer
FRAIJIL X . .. .
10 18 E SENDROMU YOK YOK Pa_nkreatlt, _ Genel Kolanjiyosepsis
Sfinkterotomi
Hﬁta 50 E YOK YOK VAR Kolanjio Ca Genel Kanama
Hasta DM,METASTA Basarisiz Kardiyopulmoner
12 52 K TIK MEME CA YOK YOK | Kaniilasyon Genel Komplikasyonlar
Hasta Pankreas Ca,
13 59 K YOK YOK YOK Stent Genel Kolanjiyosepsis
Uygulamasi
Hasta Tas . .
14 63 E YOK VAR YOK Ekstraksiyonu Genel Kolanjiyosepsis
AKUT
Hi;ta 65 E MIYELOID YOK YOK %tentl mast Genel Kolanjiyosepsis
LOSEMI ygwiamas
Hasta 70 K DM, HT, KY YOK YOK ngllla'Tm, Genel Kardly_opulmoner
16 Biyopsi Komplikasyonlar
Hasta HT, Tas
17 71 E KBYkK;)AH, YOK YOK Ekstraksiyonu Genel Kolanjiyosepsis
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Hasta Kolanjio Ca .
7 K HT, KY YOK YOK | Stent Genel | Hepatik.
18 Yetmezlik
Uygulamasi
Hasta Indiiksiyonda Kardiyopulmoner
19 2 E HT, KY YOK YOK Kardiyak Arrest Genel Komplikasyonlar
Tas
Hasta | g E YOK VAR yok | Ekstraksiyonu, Genel | Kolanjiyosepsis
20 Stent
Uygulamasi
Hasta | 4, E HT, KOAH YOK vok | Tas Gamur Genel | Kolanjiyosepsis
21 ' Ekstraksiyonu
Hasta Divertikiil
29 78 E HT, KOAH YOK YOK Basisi, Camur Genel Kolanjiyosepsis
Ekstraksiyonu
Hasta | gg K DM, HT VAR yok | Qddi Sfinkter Genel | MODS
23 Disfonksiyonu
Tas
Hasta 87 K HT, KY YOK YOK Ekstraksiyonu, Genel Kardlyppulmoner
24 Stent Komplikasyonlar
Uygulamasi

Tm: Timoér, Ca: Karsinom, Ptk: Perkiitan transhepatik katater, MODS: MultipleOrgan Dysfunction Syndrome

ERCP islemi sedasyon ile yapilan hastalarda kaniilasyon basarisi, precut orani
ve PEP goriilmesi agisindan incelendiginde basarisiz kaniilasyon oran1 %2,4 olarak

bulunurken precut oran1 % 7,2 ve pankreatit orani ise % 9 olarak bulundu (Tablo 5).

Tablo 5. ERCP islemi sedasyon ile yapilan hastalarda kaniilasyon basarisi, precut
orani ve PEP goriilmesi ac¢isindan say1 ve yiizdeleri

Say1 %
Kaniilasyon Basarili 488 97,6
Basarisi Basarisiz 12 2,4
Var 36 7,2
Precut Oran Yok 164 928
Var 45 9
PEP Yok 455 91

ERCP islemi genel anestezi ile yapilan hastalarda kaniilasyon basarisi, precut
orant ve PEP goriilmesi agisindan incelendiginde basarisiz kaniilasyon orani %2
olarak bulunurken precut orani % 2,2 ve pankreatit orani ise % 10,8 olarak tespit

edildi ve pankreatit oran1 sedasayon grubuna gore daha yiiksek bulundu (Tablo 6).
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Tablo 6. ERCP islemi genel anestezi ile yapilan hastalarda kaniilasyon basarisi,
precut oran1 ve PEP goriilmesi agisindan say1 ve yiizdeleri

Say1 %

Kantilasyon Basarili 490 98
Basarisi Basarisiz 10 2

Var 11 2,2
Precut Orani

Yok 489 97,8

Var 54 10,8
PEP

Yok 446 89,2

Sedasyon altinda ve genel anestezi ile ERCP islemi yapilan hastalarda
goriilen komplikasyonlar incelendiginde sedasyon grubunda kanama gozlenmezken
genel anestezi grubunda 3 (%0,6) hastada kanama tespit edildi (Tablo 7,8).

Tablo 7. Sedasyon altinda ERCP iglemi yapilan hastalarda goriilen komplikasyonlar

Say1 %
Var 9 1,8
Mortalite
Yok 491 98,2
Pankreatit(+) 45 9
PEP :
Pankreatit (-) 455 91
Akut Bobrek ABY (+) 2 0.4
Yetmezligi (ABY) ABY (-) 498 99,6
Var 0 0
K
anama Yok 500 100
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Tablo 8. Genel anestezi altinda ERCP islemi yapilan hastalarda goriilen
komplikasyonlar

Say1 %
Var 15 3
Mortalite
Yok 485 97
Pankreatit
54 10,8
PEP (+)
Pankreatit (-) 446 89,2
Akut Bobrek ABY (+) 25 5
Yetmezligi (ABY) ABY (-) 475 95
Var 3 0,6
Kanama
Yok 497 99,4

Bu caligmaya dahil edilen 1000 hastada en sik goriilen komplikasyon
pankreatit olarak bulundu. Bu hastalarin 99 (%9,9)’unda PEP goriiliirken 901(%90,1)
hastada ise PEPkomplikasyonu tespit edilmedi (Sekil 6).

M Pankreatit (+)

M Pankreatit (-)

Sekil 6. ERCP islemi yapilan tiim hastalarda ERCP sonrasi pankreatit oranlari
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Sedasyon altinda ERCP uygulanan hastalarda PEP gruplaria gore olgularin
cinsiyetleri, yaslar1 ve mortaliteleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). PEP gelisenler ve gelismeyenlerdiger parametrelerle
karsilastirildiginda mortalite PEP negatif grupta daha yiiksek bulundu. Kanama
oranlart karsilagtirildiginda ise PEP pozitif ve PEP negatif grup arasindaki fark
istatistikel olarak anlamli bulundu (p=0,042) (Tablo 9).

Tablo 9. Sedasyon altindaki hastalarda ERCP sonrasi pankreatit gruplarina gore
tanimlayici 6zelliklerin karsilastirilmast

ERCP ERCP
Sonrasi Sonrasi
Pankreatit Pankreatit p*
() (+)
n = 455 (%) n =45 (%)
Ort £ Ss 65,87+17,2 | 59,13+ 16,45
Yas
Medyan 69 60
Erkek 204 (44,8) 15 (33,3)
Cinsiyet %0,137
Kadin 251 (55,2) 30 (66,7)
Var 34 (7,5) 2(4,4)
Precut °0,453
Yok 421(92,5) 43 (95,6)
Var 0(0) 0 (0) .
Kanama 0,042*
Yok 455 (100) 45 (100)
Var 9(2) 0 (0) b
Mortalite 0,144
' Yok 446 (98) 45 (100)

®Pearson Chi-square test
®Fisher's Exact test
*p<0,05

Genel anesteziyle ERCP uygulanan hastalarda PEP gruplarina gore olgularin
cinsiyetleri, yaslari, kanama komplikasyonlar1 ve mortaliteleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). PEP gelisenler ve gelismeyenler precut
acisindan karsilastirildiginda PEP negatif grupta daha yiiksek oranda (%2,2) precut
uygulandigr goriildii ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,00001) (Tablo 10).
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Tablo 10. Genel anesteziyle yapilan ERCP sonrasi pankreatit gruplarina goére

tanimlayici 6zelliklerin karsilastirilmasi

ERCP ERCP
Sonrasi Sonrasi
Pankreatit Pankreatit p*
) (+)
N=446 (%) | n=54(%)
Ort + Ss 64,11+ 17,8 65,35+ 18,1
Y
as Medyan 68 68
Erkek 211(47,3) 25 (46,3) ]
Cinsiyet 0,887
Kadin 235 (52,7) 29 (53,7)
Var 10 (2,2) 1(1,9)
Precut %0,00001*
Yok 436 (97,8) 53 (98,1)
Var 2 (0,4) 1(1,9)
Kanama “0,290
Yok 444 (99,6) 53 (98,1)
Var 13 (2,9) 2(3,7) .
Mortalit 0,671
oriaie Yok 433 (97.1) 52 (96,3)

®Pearson Chi Square test
®Fisher's Exact test
*p<0,05
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5. TARTISMA

ERCP pankreatikobilier hastaliklarda tercih edilen bir tan1 ve tedavi
yontemidir (53). ERCP; karmasikliklar1 ve yiiksek riskleri nedeniyle deneyimli bir
anestezi uzmaninin kullanilmasini gerektirir. Amerikan Gastrointestinal Endoskopi
Dernegi'nin en son kilavuzlari, ERCP gibi tiim karmasik endoskopik prosediirlerde
anestezi uygulamalarinda sedasyonun dikkate alinmasini tavsiye etmektedir (54). Bu
kilavuza ragmen, ERCP sirasinda anestezi tiirli ve hava yolu yonetimi ile ilgili giincel
bir bakim standardi yoktur (55). Cogu merkezdeERCP i¢in sedasyon ve genel
anestezi olmak tizere kullanilan 2 anestezi tiirii vardir. Sedasyonda hastalarin spontan
solunumlart ve bozulmamis hava yolu refleksleri korunurken sedasyon hastalarin
agr1 ve anksiyete diizeylerini kontrol etmeye de yardimci olmaktadir. Sedasyonda
hastalar sozlii komutlara cevap verebilir, hava yollarin1 siirdiirebilir ve spontan

ventilasyon yapabilirler (56).

Genel anestezi isehastalarin agrisini ve kaygisini kontrol etmek i¢in birden
fazla sakinlestirici kullanilir.Genel anestezi ayni zamanda otonom sinir sistemini de
zayiflatmasi ve iskelet kaslarini paraliziye ugratmasi sebebiyle sedasyona benzer. Bu
hastalar stimiilasyonla uyandirilamaz, derin sedasyon altindadir ve agik bir hava

yolunu veya kendi ventilasyonlarini bagimsiz olarak siirdiiremezler (57).

Derin sedasyonun giivenligi ile ilgili sorunlar nedeniyle bircok anestezi
personeli genel anesteziyi tercih etmektedir (8). Az sayida da olsa sedasyon ve genel

anestezinin karsilastirildigi yaymlar mevcuttur (58).

Genal anestezi kullanimiyla daha yiiksek kardiyopulmoner komplikasyonlari
belgeleyen 2 calisma ve sedasyon uygulamasinin genel anesteziye kiyasla daha
yiiksek kardiyopulmoner komplikasyonlarin yer aldigi baska bir calisma da
yayinlanmistir(59).
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Alzanbagi ve ark.’larmin yaptiklar1 ¢aligmada hasta memnuniyeti agisindan
genel anestezi ile sedasyon grubunu karsilastirdiginda sonuglarin genel anestezi
grubunda 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugu saptanmustir (sirasiyla 9.6 + 8'e kars1 9
+ 1.1; p<.001). Aymi ¢alismada endoskopist menuniyeti genel anestezi grubunda
sedasyon grubuna gore daha yiiksek (sirasiyla 9.6 + 1.2'ye kars1 8.6 £ 1.7; P <.001)
bulunmustur (60).

Sorser ve arkadaslar tarafindan retrospektif olarak yapilan bir ¢alismada ise
193 hastanede ERCP uygulanan tim hastalar igin anestezi tipi olarak genel ve
sedasyon kullanimim1  degerlendirilmistir. Bu c¢alisma retrospektif olarak
degerlendirildiginden ve anestezi plani1 anestezi ekibi tarafindan se¢ildiginden, 2
grubun temel Ozelliklerinde 6nemli farkliliklar olmasi beklendigi belirtilmistir.
Sedasyon grubunda genel anestezi grubuna gore daha yiiksek oranlarda

kardiyopulmoner yan etkiler, PEP, enfeksiyon ve agri ile iligskilendirilmistir (58).

Bu konuda yapilmis randomize bir ¢alisma sedasyon icin yiiksek risk tasiyan
hastalarda gergeklestirilmistir. Genel anestezinin sedasyona kiyasla kardiyopulmoner
komplikasyonlar agisindan énemli 6l¢giide daha az iliskili oldugu saptanmistir ancak
genel anestezi ve sedasyon ile yapilan ERCP iglem siiresinde ve kaniilasyon basari

oraninda birbirlerine Gstiinliikleri saptanmamuistir (61).

Mashiana ve ark.’lar1 safra kanalinin derin kaniilasyonunu saglama ihtiyaci
dolayl1 olarak basarili bir ERCP iglemi i¢in daha derin sedasyon gereksinimlerine yol
actigimmi belirtmislerdir. Hastalar1 yiiziistii pozisyona yerlestirmenin daha ytiksek
kardiyopulmoner olaylar pahasina daha iyi bir teknik basari oran1 ve daha kisa

prosediir siiresi sagladigi sonucuna varmiglardir (62).
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Yapilan bir ¢alismada indiiksiyon siiresi genel anestezi grubunda sedasyon
grubuna kiyasla anlamli olarak daha uzun oldugu bildirilmistir (p<.001). Ancak, bu
calismada ERCP islem siiresi her iki grupta da benzerdi. Normal yerlesimli papillasi
olan 149 hastada, kaniilasyon basaris1 sedasyon grubunda %99 iken genel anestezi
grubunda %97 olarak bulunmus ancak gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamuistir. Sedasyon grubunda 2 hastada ERCP prosediiriine bagli kanama ve 1
hastada perforasyon meydana gelmistir. Genel anestezi grubunda prosediirle ilgili

hi¢bir komplikasyon kaydedilmemistir (60).

Precut, terapdtik ERCP'nin bagarit oranint %90 ila %95'in {izerine ¢ikaran
degerli bir islem olarak kabul edilmektedir ve bazi uzmanlarca bu teknigin
geleneksel sfinkterotomiden daha zararli olmadigi kanitlanmis olsa da giivenligi

konusunda tartigmalar devam etmektedir (63).

Atamanalp ve arkadaslarinin 3.136 vakalik ¢aligmasinda basarili kaniilasyon
%94,5 olarak bulunmus ve precut oran1 %14,8 iken basarisiz kaniilasyon orani %5,5
olarak bildirilmistir (41). Tung ve ark.’larmin yaptiklar ¢alismada ise precut orani

%13,8 ve basarili kaniilasyon oran1 da %95,3 olarak bulunmustur (64).

Bagka bir ¢alismada ise Kirag ve ark.’lar1 1250 hastayr incelemis, bu
hastalarin %85’inde precut uygulanmadan sfinkterotomiyle kaniilasyon basarili
olurken, precut uygulamasiyla basarili kaniilasyon oranin1 %92’ye ¢iktigini
bildirmislerdir(65).

Calismamizda ERCP isleminde basarili kaniilasyon oram1 %97,8 iken
basarisiz kaniilasyon oran1 %2,2 olarak tespit edilmis ve precut orani ise %4,7 olarak
tespit edilmistir. Sedasyon altinda yapilan ERCP islemlerinde basarili kaniilasyon
oranimiz %97,6, precut oranimiz %7,2 iken genel anestezi ile yapilan islemlerde

basarili kaniilasyon oran1 %98, precut orani ise %2,2 olarak bulunmustur. Precut
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oran1 acisindan genel anestezigrubu ile sedasyon grubu karsilastirildiginda
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001).Genel anestezi
grubunda endoskopist konforu daha yiiksek olmasindan dolay1 basarili kaniilasyon
icin genellikle sfinkterotomi yeterli olmaktadir. Sedasyon grubunda ise basarili
kaniilasyon icin sfinkterotominin yanisira precut gibi yontemlere basvurulabilir.
Bunun sebebi sedasyon grubunda endoskopist konforunun genel anestezi grubuna
gore daha diisiik olmasi olarak degerlendirilebilir. Calismamizda precut oraninin
sedasyon grubunda genel anestezi grubuna kiyasla daha yiliksek bulunmasini bu

sebeplere baglamaktayiz.

Teknolojik gelismeler ve daha iyi endoskopist deneyimi ile endoskopik
prosediirler giderek daha giivenli hale gelmektedir. Bununla birlikte, giivenli olarak
kabul edilmesine ragmen, ERCP hala yiiksek komplikasyon potansiyeli ile iligkilidir.
Diinyada ERCP ile iligkili komplikasyonlarin prevalansini degerlendiren ilk calisma,
prosediiriin baglamasindan yaklasik 6 yil sonra, 1974'lin ikinci yarisinda yapilmistir
(66). Bu ¢alisma Amerika Birlesik Devletleri'nde 10.435 ERCP prosediiriinden elde
edilen wverileri igeren, ankete dayali ¢ok merkezli bir arastirmaydi. ERCP
prosediirlerinin biiyiik 6l¢iide tanisal amagli oldugu o donemde komplikasyon olarak;
pankreatit %21, kolanjit %0.8, ilag reaksiyonlar1 %0,6 pankreas psodokist sepsisi
%0,3, iyatrojenik (duodenoskop) biliyer yaralanma %0,2, aspirasyon pndmonisi
%0,1 oraninda goriiliiyordu. Giiniimiizde, ERCP ¢ogunlukla terapotik oldugundan,
ERCP sonras1 komplikasyonlarin insidansi daha ytiksektir, ancak farkli calismalarda
degiskenlik gosterdigi bildirilmistir. Bununla birlikte pankreatit ve kanama en sik
goriilen iki komplikasyon olma konumunu korumaktadir. 1977 ile 2006 yillar
arasinda 16.885 hastay1 igeren 21 prospektif ¢alismanin sistematik bir aragtirmasinda
ERCP sonrast komplikasyon orani %6.85, mortalite orani ise %0.33 olarak
bildirilmistir (51). Bu c¢alismada hastalarin ¢coguna terapotik amagli ERCP iglemi
yapilirken az sayida hastaya ise tanisal amagli ERCP yapilmistir. Tek bir endoskopist
tarafindan yalnizca terapdtik amagli ERCP (n = 2715) igeren baska bir retrospektif
caligmada ise ERCP sonrast komplikasyon oraninin %4.9 oldugunu bildirmistir (67).
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Ulkemizde yapilan bir calismada ERCP ve post-ERCP komplikasyon orani
%10,8 olarak bildirilmistir. Bunlarin %7,6’s1 pankreatit, %5,7’si post ERCP
hiperamilazemi, %3,1’i kanama, %0,2’si duodenum perforasyonu olarak

raporlanmisti (64).

Bizim ¢aligmamizda ise ERCP islemleri ayn1 endoskopist ve ayn1 anestezi
ekibi tarafindan yapilmistir. Yapilan islemlerin biiyilk kismi terapdtik amagliydi.
Arastirmamizda ERCP sonras1 komplikasyon orani %12,1, mortalite oran1 ise %2,4

olarak tespit edilmistir (Tablo 2).

ERCP sonras1 pankreatit, ¢ogu calismada bildirildigi lizere ortalama degeri
%3 ila %35, insidansi ise %1,6 ila %15 arasinda degismekle birlike ERCP sonrasinda
gelisen komplikasyonlar arasinda en sik goriilendir.insidans oranlarindaki tutarsizlik,
temel olarak PEP'in ve smiflandirma sisteminin degisen tanimlarindan
kaynaklanmaktadir.Kocher ve ark.’larinin 13.296 hastayla yaptiklar1 g¢alismada
%0.7'lik bir mortalite ile %9.7'lik bir kiiresel PEP insidansi bildirmislerdir(34).

Pankreatit acisindan endoskopist ve merkez deneyimini karsilagtirmak
amaciyla 6 ay siiren bir ¢caligmada birinci grupta 11 farkli merkezde; toplam 2838
islem, ikinci grupta 10 merkezde toplam 797 ERCP isleminin yapildig: veriler
karsilagtiritlmistir. Sonu¢ olarak hem merkezler sirasiyla %3.9 ve %3.1 hem de
endoskopistler arasinda sirasiyla %3.8 ve %5.5 oraninda pankreatit saptanmuistir.
Gruplar arasinda istatiksel olarakanlamli fark saptanmamustir (68).Y1iiksek risk i¢eren
ve daha zor vakalarin deneyimli merkezlerde isleme giriyor olmasi g¢alismanin

dezavantaji olarak goziikmektedir(69).

Altunpak ve ark.’lariin yaptiklari ¢alismada ERCP sonrasi pankreatit gegiren
ve gegirmeyen gruplar incelenmis ve her iki gruba ait olgularin cinsiyetve mortalite

oranlar istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05). Yine ayni ¢aligmada
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PEP grubunda ortalama ve medyan yas 59 olarak hesaplanmistir(70). Masci ve ark.
tarafindan yapilan 15 makalenin meta analizinde kadin cinsiyetin PEP i¢in risk
faktorii oldugu tespit edilmistir (71). Freeman ve ark. tarafindan yapilan prospektif
cok merkezli calismada da kadin cinsiyetin PEP igin risk faktorii oldugu saptanmistir
(72).Cheng ve ark. tarafindan yapilan 15 merkezli prospektif ¢alismada <60 yas
olmak PEP igin risk faktorii olarak bulunmustur (73). Calismamizda 1000 hastada en
sik goriilen komplikasyon pankreatit olarak bulunmustur. Bu hastalarin 99
(%9,9)’unda PEP goriiliirken 901(%90,1) hastada ise PEPkomplikasyonu tespit
edilmemistir (Sekil 6). Sedasyon grubunda PEP komplikasyonu orant %9 iken genel
anestezi grubunda ise %10,8 olarak bulunmustur (Tablo 3). Calismamizdaki veriler
literatiir ile uyumlu olarak bulunmustur. Sedasyon altinda ERCP uyguladigimiz
hastalar PEP (+) ve PEP (-) olarak gruplara ayrildiginda olgularin cinsiyetleri, yaslari
ve mortaliteleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05)

(Tablo 9,10).

Ding ve ark. tarafindan 1072 calisma inceleyerek ve bunlarin i¢inden 28
calismay1 dahil ederek yaptiklari meta analizde precut sfinkterotomi, PEP ile iligkili
bulunmustur (74). Ulkemizde yapilan bir calismada ise precut ve PEP iliskili
bulunmustur (p=0,001; p<0,01) (70). Bizim ¢aligmamizda da sedasyon grubunda
precut ile PEP iligkisi anlamli bulunmamigtir. Genel anesteziyle ERCP uygulanan
hastalarda ise precut ile PEP iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,00001; p<0,05) (Tablo 9,10).

ERCP'den sonra kanama %2'ye varan oranda gorilir ve Ozellikle
sfinkterotomi ile iligkilidir (75). Kanama, hemen veya islemden 2 hafta sonrasina
kadar herhangi bir zamanda goriilebilir (76). ERCP sonras1 kanama %3,5 mortalite
ile iligkilidir. Teknik acidan yiiksek riskli hastalarda ERCP sonrasi kanama, daha
deneyimli endoskopistler ile yliksek hacimli bir merkezde sfinkterotomi yapilirsa
Onlenebilir. ERCP sonrasi kanamay1 onlemede yardimci olabilecek diger faktorler
sunlardir: major papillanin lizerindeki saat 11-1 yoniindeki ark boyunca

sfinkterotomi, uygun konumlandirma, fermuar kesiminden kag¢inma ve uygun
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elektrokoter tekniklerinin kullanimi (77). Bizim ¢alismamizda ise 1 hastada kanama
ile iligkili mortalite gozlenmistir (Tablo 4). Bu hasta distal kolanjiyoselliiler
karsinomtanisin1 ERCP isleminde almistir. Islemde precut yapilmayip sfinkterotomi
yapilmistir. Islem esnasinda kanama gdzlenmemis olup hastanin postop yogun bakim
takiplerinde ani gelisen tasikardi, hipotansiyon, hemoglobin degerinde diisme ve
sonrasinda hemorojik sok ve exitus gozlenmistir. Sebebin mevcut tiimore bagl

kanama veya sfinkterotomiye bagli kanama oldugu diistiniilmistiir.

Endoskopik biliyer sfinkterotomi uygulanan 2347 hasta iizerinde yapilan ¢ok
merkezli bir ¢alismada 48 (%2) hastada kanama gelistigi goriilmiistiir (33). Italya'da
yapilan baska bir ¢alismada da kanama oraninin yaklasik %1.1 oldugu gosterilmistir
(71). ERCP kanamasinin en yaygin bildirilen nedenleri endoskopik biliyer ve
pankreatik sfinkterotomidir. ERCP sonrasi kanamanin diger daha az yaygin nedenleri
arasinda ise hemobili, psddoanevrizma ve dalak, hepatik ve/veya vaskiiler yaralanma
yer alir (31). Bizim g¢aligmamizda tiim hastalara ait veriler incelendiginde ERCP
sonras1 kanama % 0,3 oraninda goriilmiistiir. Sedasyon grubunda ERCP sonrasi
kanama goriilmezken genel anestezi altindaki hastalarda %0,6 oraninda kanama

gorlilmistiir. Verilerimiz literatiir ile uyumlu bulunmustur.

ERCP prosediirii sonrasinda perforasyon nadir ancak en korkulan ve en fazla
mortalite ile iliskili olan komplikasyonlarindan birisidir. Islem sonras1 agr1, rebound
ve ates perforasyon ile iligkilendirilmelidir. ERCP perforasyonlar1 bazi vakalarda
islem sirasinda kolanjiografide goriilen kontrast gdllenmesi ile belirti verebilmekte
iken bazi vakalarda islem sonrasi basit bir karin grafisi ile tan1 konulabilmektedir.
Ayakta diiz karin grafisinde intraperitoneal hava, ekstraluminal retroperitoneal hava
veya kontrast tan1 koydurucudur. Oral kontrasti1 takiben yapilacak batin tomografisi

perforasyon tanisi koymada en duyarh ve 6zgiil gériintiileme modalitesidir (78,79).
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ERCP rutin olarak sfinkteratomi ile birlikte uygulanmakta ve bu prosediirde
%0.3’ten %]1’e varan oranlarda perforasyon gelismektedir. Perforasyon gelisen

hastalarin da %16-18 oranla mortal seyrettigi goriilmiistiir (80).

ERCP  komplikasyonu olarak gelisen perforasyonlarda  standart
gastrointestinal sistem perforasyonlarindan farkli olarak konservatif tedaviye agirlik
verilmekte olup cerrahi karar1 son derece secilmis hastalara uygulanmalidir. Cerrahi
karar1 verildiginde perforasyon ile operasyon arasinda gecen siire mortalite ile iligkili
onemli bir faktor olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ehil bir ileri endoskopist sfinkterotomi
esnasinda koterin kontrolsiiz bir sekilde ilerlemesi ile vertikal fold {izerine ulasan
genis kesilerde kontrastin koledok disina kactigi saptanarak islem sirasinda
perforasyon tanisin1 koyabilir. ERCP islemi sirasinda perforasyonun farkina
varilmasi perforasyon ve semptomlarin olugmasi arasinda gegecek ortalama 24 saat
stireyi hastaya kazandirmaktadir. Bu sayede 6zellikle rezervi diisiik hastalarda septik
tablo gelismeden erken cerrahi sans1 olusmaktadir. ERCP’ye bagli perforasyonlarda
standart bir cerrahi yaklasim bulunmamakla birlikte perforasyonun tipine goére ¢esitli

prosediirler tanimlanmistir (49).

Jin ve ark.2000 ve 2007 yillar1 arasinda ERCP uygulanan 22.998 hastada
yapilan ¢alismada 59 (%0.26) hastada perforasyon izlenmistir.(81) Morgan ve ark.
1995 ve 2008 yillar1 arasinda ERCP uygulanan 12.817 hastada yapilan ¢alismada
24(%0.2) perforasyon izlenmistir (82). Calismamizda ise ERCP uygulanan 1000

hastada perforasyon gozlenmemistir (%0).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada arastirmaya katilan olgularin %0,7’sinde
mortalite goriilmiistiir (70). Kochar ve ark.'nin yaptigi randomize kontrollii

caligmasinda mortalite oran1 %0,7 bulunmustur (34).
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Biiyiikerkmen ve ark.’lar1 yaptiklar1 ¢alismada mortalite oranini % 4,5 olarak
bulmuslardir. Olen hastalarin % 44,7’si genel anestezi grubunda ve %55,3’ii ise

sedasyon grubunda oldugunu bildirmislerdir (83).

Bizim ¢aligmamizda tiim hastalar incelendiginde mortalite oran1 % 2,4 olarak
bulunmustur. Olen hastalarin % 62,5°i genel anestezi grubunda, %37,5’i ise sedasyon
grubunda oldugu saptanmistir. Mortalite oranimiz literatiir verilerine gore yiiksek

bulunmustur. Bu farkliligin sebeplerini su sekilde inceleyebiliriz;
-Klinigimizin ERCP hususunda tersiyer merkez olmasi

-ERCP konusunda iist merkez olmamizdan dolay1 ¢evre il ve ilgelerden sikga sevk

kabul ediyor olmamiz

-Komplike olmayan vakalarin islemlerinin tarafimiza sevk edilmeden kendi

kliniklerinde yapiliyor olmast

-Hastalarin tan1 alma ve tedavi siirelerin gecikmis olmasi ve genellikle sepsis/septik

sok tablosunda ancak tarafimiza ulasmis olmalar1
-Klinigimizde yapilan islemlerin biiylik kisminin terapdtik amagli olmasi

-Klinigimizde yapilan islemlerin biiylik kismmin komorbid ve yasli hastalardan

olusmasi

-Primer non-komplike vakalardan ziyade farkli merkezde ERCP denenmis vakalarin

klinigimizde yapiliyor olmasi

Ozetle; mortalite oranimizin yiiksek olmasinin sebebi basit vakalardan ziyade
daha zor, komplike ve islem 6ncesi genel durumu kétii, yash ve komorbid hastalarin
islemlerinin klinigimizde yapiliyor olmasidir (Tablo4). Aym klinikte Biiylikerkmen
ve ark’larinin (83) yaptiklart ¢alismada da mortalite oraninin (%4.5) literatiire gore

yiiksek olmasi1 ¢alismamizi destekler niteliktedir.
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Retroperitoneal perforasyon, retroperitoneal boslukta hava veya kontrast
varlig1 olarak tanimlanir. Kolanjit ise sarilikli bir hastada eslik eden bagka enfeksiyon

kanit1 olmaksizin ortaya ¢ikan septik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (75).

Immunsiipresif hastalarda ERCP sonrasi komplikasyon olarak enfeksiyon
gelisme ihtimali daha yiiksektir. Gegici bakteriyemi %27 oraninda rapor edilse de

kolanjit < %1 orainda gbzlenir (71).

Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi’nin 2017°de yayimladig
kilavuza goére ERCP sonrasi kolanjit komplikasyonu goriilme sikligr %0,5 ila %3
arasinda degismektedir (31). Ulkemizde yapilan bir calismada ise ERCP sonrasi
kolanjit oran1 %2,5 olarak bildirilmistir (64). ERCP komplikasyomlarindan biri olan
kolanjit de onemli bir mortalite sebebidir. Calismamizda toplamda 9 (%0,9) hastada
kolanjiyosepsise bagli mortalite gézlenmistir. Sedasyon grubunda 1(%0,2) hasta,
genel anestezi gurubunda ise 8 (%]1,6) hasta kolanjiyosepsise bagl exitus olmustur.

Toplam mortalitemizin %37,5’ini kolanjiyosepsise bagli 6liimler olusturmaktadir.
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6. SONUC

1. 2016-2018 yillar1 arasinda 2425 hastaya yapilan ERCP isleminden
caligmaya dahil ettigimiz 1000 hastay1 inceledigimizde vakalarin yas ortalamasi

64,75 idi. Vakalarin %54,5’si kadin hasta, %45,5’1 erkek hasta idi.
2. Basarili kaniilizasyon %97,8 vakada saglandu.

3.ERCP islemi yapilan hastalarin tamami incelendiginde 879 tanesinde
(%87,9) herhangi bir komplikasyon gelismemisken 121 (%12,1) hastada ise kanama,
pankreatit ve akut bobrek yetmezligi gibi en az bir tiir komplikasyon gozlendi.
Yalnizca bir komplikasyonun goriildiigii hasta sayis1 114 iken 6 hastada iki

komplikasyon birden ve 1 hastada ise her {i¢ komplikasyon birden goriildii.

4. Sedasyon grubundaki 47 (%9,4) hastada kanama, pankreatit ve akut bobrek

yetmezligi gibi en az bir tiir komplikasyon gdzlendi.

5. Genel anestezi grubundaki 74 (%14,8) hastada kanama, pankreatit ve akut
bobrek yetmezligi gibi en az bir tiir komplikasyon gozlendi. Sedasyon grubuna gore

daha fazla goriildi.

6. Pankreatit komplikasyonu 99 vakada (%9,9) goriilmiis olup en sik

gozlemlenen komplikasyon oldu.

7. Bu calismaya dahil edilen 1000 ERCP isleminin 24’iinde (%2,4) mortalite

gozlenmistir.

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP), pankreatikobiliyer
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde ¢ok 6nemli bir yere sahip, giin gegtikce kullanimi
yayginlasan ve bu konuda yapilan calismalarin sayis1 artmakta olan bir islemdir.
ERCP’de daha yiiksek kaniilasyon oranlari elde edebilmek ve islem sonrasi
komplikasyon oranlarini diisiirebilmek icin bu islemin deneyimli merkezlerde

yapilmasi gerekir.
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PEP ve kanama riskini azaltmak i¢in 6n kesi iglemlerinden olabildigince
kaginilmali; basarisiz kaniilizasyon halinde papillay1r daha fazla travmatize etmek
yerine islem sonraki bir seansa ertelenmelidir. PEP riskini azaltmak amaci ile
pankreatik stent takilmasi isleminin ise sadece bu konuda deneyimli merkezlerce
gerceklestirilmesi gerektigi kanaatindeyiz. ERCP islemi sonrasit endoskopisitin
yazdigi islem raporunun daha ayrintili olmasinin ve yine islem sonrasi klinik bilgileri
igerecek olan hasta epikrizinin ayni sekilde daha ayrintili olusturulmasinin bundan

sonra yapilacak ¢alismalarin daha giivenilir olmasini saglayacagina inanmaktayiz.

49



OZET

Bu calismada Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali ERCP Unitesi'nde Ocak 2016 - Aralik 2018 tarihleri
arasindaki 3 yillik donemde ERCP islemi yapilan 2425 hastanin verileri retrospektif
olarak incelendi. Bu hastalardan sedasyon ile yapilan ERCP islemine 500 hasta dahil
edilirken genel anestezi ile yapilan ERCP islemine de 500 hasta dahil edildi. Genel
anesteziyle yapilan ERCP islemleri ve sedasyon ile yapilan ERCP islemlerinin
hastalardaki giivenlik ve etkinliginin ¢esitli parametrelerle karsilagtirilmasi
amaglandi.Hastane otomasyon sisteminden toplamda 1000 hastaya ait dosyalar
bulunarak hastalarin iglem yapildiklar1 zamandaki yaslari, cinsiyetleri, ERCP
raporlari, laboratuvar bulgular1 ve epikrizleri retrospektif olarak incelendi.
Arastirmaya 18 yas alt1, 90 yas {istii hastalar calisma disinda birakildi. Tiim islemler
aynt genel cerrahi uzmam tarafindan gercgeklestirildi. Farkli uzman tarafindan
gerceklestirilen islemler, yetersiz veriler, anestezi tipi tespit edilememis hastalar,
ayn1 yatis sirasinda tekrarlayan ERCP islemleri, gebe hastalar ve sedasyon ile ERCP
islemine baslanilip islem sirasinda genel anesteziye gecilen hastalar calisma disi
birakildi. Bulanti ve kusma, anafilaksi veya alerjik reaksiyon, kardiyovaskiiler
kollaps, kardiyak arrest, 1 dakika uzamis hipotansiyon, bronkospazm, anestezi
altinda desatlirasyon, postoperatif desatiirasyon, dis hasar1 ve anestezi
komplikasyonlarinin yani sira pankreatit, kanama, perforasyon ve diger cerrahi
komplikasyonlar da kaydedildi.Bu ¢alismada basarili kaniilasyon orani %97,8 iken
precut orant % 4,7 olarak bulundu. Calismamizda toplam mortalite orani ise %2,4
olarak bulundu ve 121 (%12,1) hastada ise kanama, pankreatit ve akut bobrek
yetmezligi gibi en az bir tiir komplikasyon gozlendi. Pankreatit komplikasyonu 99
vakada (%9,9) goriilmiis olup en sik gozlemlenen komplikasyon oldu. ERCP
isleminin sedasyonla yapilmis oldugu 500 hastanin 47’sinde (%9,4) kanama,
pankreatit ve akut bobrek yetmezligi gibi en az bir tiir komplikasyon gozlendi. Bu 47
hastanin tamaminda yalnizca bir komplikasyon goriildii. Ayni zamanda 453 (%90,6)
hastada kanama, pankreatit ve akut bobrek yetmezligi gibi koplikasyonlardan higbiri
goriilmedi. Basarili kaniilasyon oraninin sedasyon grubunda % 2,4 ile genel anestezi
grubuna gore daha yiiksek oldugu goriildii. Her iki grupta mortalite oram
karsilastirlldiginda genel anestezi grubunda daha yiiksek bulundu. Sedasyon
grubunda precut oraninin genel anestezi grubuna gore daha yiiksek oldugu saptandi.
Genel anestezi grubunda akut bobrek yetmezligi oraninin sedasyon grubuna gore
daha yiiksek oldugu saptandi. ERCP’de daha yiiksek kaniilasyon oranlari elde
edebilmek ve islem sonrasi komplikasyon oranlarimi diisiirebilmek ic¢in bu islemin
deneyimli merkezlerde yapilmasi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Endoskopi, Endoskopik retrograt kolanjio pankreatografi
(ERCP), Sedasyon, Genel anestezi, Pankreatit
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ABSTRACT

In this study, ERCP procedures of 2425 patients between January 2016 and
December 2018 in the ERCP Unit of Afyonkarahisar Health Sciences University
Faculty of Medicine, Department of General Surgery were retrospectively
analyzed.Among these patients, 500 patients were included in the ERCP procedure
performed with sedation, while 500 patients were included in the ERCP procedure
performed under general anesthesia. It was aimed to compare the safety and
effectiveness of ERCP procedures performed under general anesthesia and ERCP
procedures performed with sedation in patients with various parameters. A total of
1000 patient files were found from the hospital automation system, and the ages,
genders, ERCP reports, laboratory findings and epicrisis of the patients at the time of
the procedure were examined retrospectively. Patients under the age of 18 and over
the age of 90 were excluded from the study. All procedures were performed by the
same general surgeon. Procedures performed by different specialists, insufficient
data, patients whose anesthesia type could not be determined, repetitive ERCP
procedures during the same hospitalization, pregnant patients, and patients who
started the ERCP procedure with sedation and switched to general anesthesia during
the procedure were excluded from the study. Nausea and vomiting, anaphylaxis or
allergic reaction, cardiovascular collapse, cardiac arrest, prolonged hypotension for 1
minute, bronchospasm, desaturation under anesthesia, postoperative desaturation,
tooth damage and anesthesia complications, as well as pancreatitis, bleeding,
perforation and other surgical complications were recorded. In this study, the
successful cannulation rate was 97.8%, while the precut rate was 4.7%. In our study,
the overall mortality rate was found to be 2.4%, and at least one type of complication
such as bleeding, pancreatitis and acute kidney failure was observed in 121 (12.1%)
patients. Pancreatitis complication was seen in 99 cases (9.9%) and was the most
common complication. At least one type of complication such as bleeding,
pancreatitis and acute renal failure was observed in 47 (9.4%) of 500 patients who
underwent ERCP with sedation. Only one complication was seen in all of these 47
patients. At the same time, none of the complications such as bleeding, pancreatitis
and acute renal failure were observed in 453 (90.6%) patients. The rate of successful
cannulation was found to be 2.4% higher in the sedation group than in the general
anesthesia group. When the mortality rate was compared in both groups, it was found
to be higher in the general anesthesia group. The precut rate was found to be higher
in the sedation group than in the general anesthesia group. The rate of acute renal
failure was found to be higher in the general anesthesia group than in the sedation
group. In order to obtain higher cannulation rates in ERCP and to reduce the post-
procedure complication rates, this procedure should be performed in experienced
centers.

Key Words: Endoscopi, Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP),
Sedation, General anesthesia, Pancreatitis
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