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OZET

ERCP (Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi) , pankreas ve
safra yollari hastaliklarinin teshis ve tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir
islemdir. ERCP sonrasi pankreatit, kolanjit, kanama, perforasyon sik
kargilagilan komplikasyonlardir. Pankreatit, ERCP’nin en sik karsilasilan
komplikasyonudur. Bu c¢alismada ERCP iglemi sonrasi gelisen
komplikasyonlar ve siklikliklari, post-ERCP pankreatitin olasi risk faktorleri
arastinidi.

Calismaya 01.01.2013/01.07.2013 tarihleri arasinda UUTF (Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi) Endoskopi Unitesinde cesitli endikasyonlarla tani
ve tedavi amagh ERCP iglemi yapilan toplam 263 hasta alindi. 24 hastada
ERCP sonrasi 25 komplikasyon gelisti. Hastalarin 15’inde(%5.7) post-ERCP
pankreatit, 3’'inde (%1.1) kolanjit, 4’'Unde (%1.5) kanama, 1'inde (%0.4)
perforasyon, 2’sinde (%0.8) basketin tasa impaktasyonu gelisti.

Post-ERCP pankreatit gelisen hastalar da; 6ncesinde akut pankreatit,
kolesistektomi, ERCP 0Oykustnin olmasi, yas, cinsiyet, ERCP teknigi, iglem
sirasinda pankreatik kanala giriimesi veya pankreatik kanala opak madde
kagisl risk faktdorl olarak arastinildi. Pankreatit gelisen hastalarin yas
ortalamasi 50.2+16.8 yil, pankreatit gelismeyen hastalarin yas ortalamasi
60.1+16.9 yil idi ve yas ile pankreatit gelisimi arasinda anlamli bir iligki
saptanmadi (p=0.22). Post-ERCP pankreatit gelisen hastalarin 10'u (%66.7)
kadin, 5’1 (%33.3) erkek idi ve cinsiyet ile post-ERCP pankreatit gelisimi
arasinda anlaml bir iligki saptanmadi (p=1.000). ERCP 6ykusiu olan 49
hastanin §’inde pankreatit gelisti ve pankreatit gelisimi agisindan anlamli bir
iliski saptanmadi (p=0.166). Kolesistektomi dykusu olan 19 hastanin 2’sinde
pankreatit gelisti ve pankreatit gelisimi agisindan anlamli bir iligki saptanmadi
(p=0.296). Akut pankreatit dyklisu olan 25 hastanin 2’sinde pankreatit gelisti
ve pankreatit gelisimi agisindan anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.132).
ERCP teknigi olarak ERCP kateteri veya sfinkteratom kullanilan 242 hastanin

12’sinde, pre-cut kesi yapilan 21 hastanin 3’Unde pankreatit gelisti ve



pankreatit gelisimi agisindan anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.107). ERCP
sirasinda pankreatik kanali kanule olan veya pankreatik kanala opak madde
kagisl olan 33 hastanin 8inde pankreatit gelisti ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.001).

Calismamiza alinan hastalarin gogunun yasl ve kadin olmasi, hasta
sayimizin az olmasi ve galismamizin retrospektif olmasi bdyle bir sonucu
ortaya c¢ikarmis olabileceginden daha fazla hasta sayisi ile prospektif

calismalara ihtiyag oldugu goérulda.

Anahtar kelimeler: ERCP sonrasi komplikasyonlar, risk faktorleri, ERCP

sonrasli pankreatit.



SUMMARY

The evaluation of patients underwent ERCP in Uludag University
Medicine Faculty Endoscopy Unit between the dates 01.01.13-01.07.13

ERCP (Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography) is a
commonly used procedure in treatment and diagnose of pancreas and biliary
tract disease. Pancratitis, cholangitis, bleeding, perforation after ERCP are
considerably common complications. Pancreatitis is the most common
complication of ERCP. In that research the frequency and complica-tions
after ERCP with the possible risks of post-ERCP pankratit have been
surveyed. Totally 263 ERCP applied patients inviluded in research to
diagnose or treat with varied indications in Uludag University Medicine
Department Endoscopy Unit between the dates 01.01.13-01.07.13. And 25
complications were observed after ERCP in 24 patients. In this patient ; 15
patients have been observed post-ERCP pancreatitis (5.7%), 3 patients have
been observed cholangitis (1.1%), 4 patients have been observed bleeding
(1.5%), 1 patient have been observed perfortations (0.4%), 2 patients have
been observed impactation of basket to calculus (0.8%).

Acute pancreatitis, kolesistektomi, ERCP background existence,
age, sex, tecnique of ERCP, to enter pancreatic canal through operation or
opaque agent flee to pancreatic canal have been surveyed as a risk factor for
post-ERCP pankreatitis. Pancreatit observed patients age avarage was
50.2+16.8 pancreatit non-observed patients age average was 60.1+16.9 and
it hasn't been identified any certain ralation between age and pancreatit
existence (p=0.22). 10 patients of Post-ERCP observed were female
(66.7%) and 5 of the patients were male (33.3%). So it hasn't been identified
a significant relation between sex and pancreatit existence (p=1.000).
Pancreatit has been observed on 5 patients of 49 who had ERCP

background and any significant relation hasn't been indentified about



pancreatit existence (p=0.166). Pancreatit has been observed on 2 patients
of 25 patients who had acute pancreatitis background and any significant
relation couldn't have been indentified (p=0.132). As an ERCP tecnique
pancreatit has been observd on 12 patients of 242 who were applied ERCP
catheter or sfinkteratom and also 3 patients of 21 who were applied precut
sphincterotomy and any significant relation hasn't been identified about
pancreatitis existence (p=0.107). During the ERCP, pancreatitis has been
observed on 8 patients of 33 whose pancreatit canal canuled or opaque
agent flee and it has been regarded significant statistically (p=0.107).

In our study , the patients included the research are consist of mostly
elderly and women, lack of the patient amount may cause that result. It is

inevitable that prospective researches needed with more patients.

Key words: Post-ERCP complications, risk factors, post-ERCP

pancreatitis.



GiRiS

Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP), pankreas ve
safra yollari hastaliklarinin teshis ve tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir
islemdir. Ozellikle deneyimli ellerde bagari orani son derece yiiksek olmasina
ragmen iglem sirasinda ve sonrasinda gesitli komplikasyonlar geligebilir. Tani
ve tedavi amacgl yapilan ERCP’den sonra, ortaya c¢ikan en &nemli
komplikasyon post-ERCP pankreatittir. Post-ERCP  pankreatit, hafif
pankretitten yuksek mortalite ile seyreden agir pankreatit olgularina kadar
genis bir klinik yelpaze ile karsimiza ¢ikabilir. Birgok prospektif ¢alismada
post-ERCP pankreatit yuzdesi %1.8 -%7.2 arasinda degismektedir. Bununla
beraber pankreatit insidansi; pankreatit tanisinda kullanilan kriterlere, hasta
takibinin tipi ve suresine, vaka secimine bagh olarak degisebilmektedir (1-5).

Post-ERCP  pankreatiti tetikleyen ~mekanizma kesin  olarak
bilinmemekle beraber bircok teori tanimlanmistir. Farkli c¢alismalarda
tanimlanmis olan mekanik, kimyasal, hidrostatik, enzimatik, mikrobiyolojik,
alerjik ve termal mekanizmalardan hangisinin ya da hangilerinin pankreatite
yol actigina veya olusan pankreatitin siddetine etkilerine dair kesin kanitlar
yoktur (1,6-8). Post-ERCP pankreatit gelismesinde rol oynayan hastaya,
isleme ve operatére bagli risk faktorlerinin tanimlanmasinda o6nemli
ilerlemeler kaydedilmistir. Birtakim endoskopik tekniklerin uygulanmasi ile
post-ERCP pankreatit gelisim riski azaltilabilse de, farmakolojik proflaksinin
roli net degildir. Bu amacgla somatostatin, oktreotid, glukagon, gaba
exatemesilate, heparin, non-steroid antiinflamatuvarlar, nifedipin, lidokain gibi
ajanlarla ¢alismalar yapilmistir.

Bu calismanin primer amaci ERCP islemi yapilan hastalarin yasini,
cinsiyetini, hastalara ERCP yapilma nedenlerini, ERCP iglemi sonrasi gelisen
komplikasyonlarin ve siklikliklarinin saptanmasidir. Calismanin sekonder

amaci ise post-ERCP pankreatit i¢in risk faktorlerini saptamaktir.



1.GENEL BILGILER

1.1. Akut Pankreatit

1.1.1. Tanim ve insidans

Akut pankreatit, pankreasta inaktif halde bulunan sindirim
enzimlerinin herhangi bir etyolojik nedenle aktif hale gecerek pankreas
dokularini sindirmesi ve buna bagh yaygin bir inflamasyonun gelismesi ile
karekterize, organizmada lokal ve sistemik komplikasyonlara yol acan klinik
bir tablodur. Bu klinik tablo, hafif bir karin agrisindan, hipotansiyon, metabolik
duzensizlikler, sepsis ve o0lum gibi ¢cok agir komplikasyonlar igeren tablolara
kadar degisebilmektedir (9).

Akut  pankreatitin  yilhk insidansi  5-11/100.000 arasinda
degismektedir. Son yillarda akut pankreatit insidansi ile ilgili birgok galisma
pankreatit oraninin arttigini dasindurmektedir. Akut pankreatit her yasta
gorulebilmekle beraber en sik 30-60 yas arasi pik yapar. Cinsiyet dagilimi
agisindan fark yoktur (10).

1.1.2. Etyoloji

Akut pankreatit gelisiminde en sik belirlenen etyolojik nedenler
arasinda safra taglari, alkolizm ve travma gelmektedir. Bunlarin diginda
duktal obstriksiyon, bez enfeksiyonlari, hiperlipoproteinemi, hiperparatiroidi
ve ilaclar da pankreatit etyolojisinde ki nedenler arasinda sayilabilir. Yaklagik
%5-7 olguda ise neden saptanamamaktadir. Akut pankreatit etyolojisinde rol
alan faktorler asagida Tablo-1 de verilmistir. Etyolojik nedenler arasinda
safra taslari ve kronik alkolizm tUim pankreatit vakalarinin %60-80’ini
olusturmaktadir (11,12). Ulkemizde ise akut pankreatitin en sik nedeni safra

taslaridir.



Tablo-1: Akut pankreatitte etyolojik faktorler

Metabolik Mekanik Vaskdler infeksiyoz
Hiperlipoproteinemi Kolelitiazis Postoperatif Kabakulak
Hiperkalsemi Postoperatif Periarteritis Viral Hepatitler
Nodosa
ilaglar ve toksinler Posttravmatik Sistemik lupus Koksaki viriis
Tiazid diuretikler ERCP Ateroembolizm Echoviris
Furosemid Wirsung imminolojik Cytomegaloviriis
obstruksiyonu
Kortikosteroidler Duodenum
Obstruksiyonu
Gebelik Tumorler
Uremi Askariazis
Hipotermi
Hipotermi

ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi

1.1.3. Patofizyoloji

Akut pankreatit gelisimindeki sirecte fizyopatolojik olaylarda ana
hedef asiner hucrelerdir. Herhangi bir uyari asiner hicrede zimojen
aktivasyonuna yol agarak bazi enzimlerin, sitokinlerin ve faktorlerin ortaya
cikmasina yol agmaktadir. Akut pankreatit patogenezinde ilk basamak asiner
hiicreler icerisinde tripsinojenin tripsine ¢evrilmesidir. Tripsin, proenzimlerin
(tripsinojen, elastaz, fosfolipaz A2, kallikrein ve karboksipeptidazlarin inaktif
preklrsorleri) donUsuminl katalize eder. Ayrica kinin ve kompleman
sistemlerini de aktive eder. Aktif enzimler, pankreasta interstisyel araliga,
peritona ve bazen damarlarin igine girer. Pankreasta otosindirim baslar ve
daha fazla aktif enzimlerin salinimina neden olur. Bunu inflamasyon sureci
takip eder. inflamasyon alanina inflamatuvar hicreler vyerlesir, cesitli
inflamatuvar medyatérler sahinir (IL-1 (interldkin-1), IL-6, IL-8, Tiumor
Nekrozis Faktor-alfa, Plazminojen Aktivator Faktor) ve bir hiicre yikim sureci
baglatiimis olur (13,14).

1.1.4. Akut Pankreatit Klinigi

Akut pankreatitte ana semptom ani baslayan, epigastriuma lokalize
karin agrisidir. Agri kusak tarzinda olabilir ve sirta yayilabilir. Olgularin %85-
90’inda mevcuttur. Bulanti, kusma vakalarin %55-90’inda karin agrisina eslik



etmektedir. Ates olgularin gogunda hastaligin ilk gununde ortaya ¢ikar. Bu
durum akut inflamatuar reaksiyonun bir gostergesidir. Hastalarin az bir
kisminda sivi kaybina bagli olarak sok tablosu gorulebilir. Batinin degisik
bdlgelerinde ekimotik gérintumler olabilir.

Hipokalsemik tetani nadir rastlanan (%21) ve kot prognozu gosten bir
bulgudur. Subkutan yag nekrozuna bagh eritema nodozum benzeri
lezyonlara hastaligin ileri evrelerinde rastlanabilir. ikter, vakalarin %30’unda
goralur. Akut antral gastrit ve duodenite bagli minor mukozal kanamalar
olgularin %20’inde gorulir. Abse veya psodokistin gastrointestinal kanala
veya safra yollarina fistllizasyonu sonucu melena geligebilir, nadiren kan
transfiizyonu gerektirecek siddette kanamaya neden olur.

Akut pankreatit olgularinda, inflamatuar olayin diafragmatik lenfatikler
araciligi ile toraksa gegmesi ve dolasimdaki toksik maddelerin alveollerdeki
harabiyetine bagl pulmoner semptom ve bulgular vakalarin %20-40’inda
goralur. Olgularin 1/3’Unde solda daha sik olmak Uzere her iki diafragmada
yukselme, solda daha sik plevral effizyon, akciger alt loblarinda infiltrasyon
ve atelektazi akut pankreatite eslik eden bulgulardir. ARDS (Akut Respiratuar
Distress Sendromu) %20 olguda gelisir ve hastaligin siddeti ile paralel olup
kotu prognoz isaretidir.

Hipotansiyon ve tasikardiden agir soka kadar degisen Olcllerde
kardiyovaskuler depresyon olabilir. %30-40 oranda gorilen bu duruma;
kusma ile sivi kaybi, retroperitoneal alana plazmanin kagisi, atonik barsak
[limeninde sivinin birikmesi ve hemorajiler neden olur.

Agir pankreatitte %50 oraninda psoédokistler gelisir ve bunlar %30
oraninda ele gelen kitle seklinde kendini gdsterir. Olgularin %3-7’sinde
pankreas absesi geligir. Pankreatik absenin mortalitesi %25-35 oraninda
olup, psotdokist veya nekrotik alanlarin enfekte olmasi sonucu geligir.
Pankreas nekrozu bdlgesel ya da yaygin, ylzeyel veya parankimal olabilir.
Akut ataktan ortalama 7-10 gin sonrasina kadar nekroz yaklasik %60
sterildir. Pankreas absesi ge¢ komplikasyon olup 3-4 hafta sonra geligir (15).

Akut pankreatitte mortalite orani %10 kadardir. Olimlerin gogu

hastaneye vyatisin ilk haftasinda, lokal veya sistemik komplikasyonlar



nedeniyle olur. Erigkinlerde en sik 6lium nedeni %70-80 oraninda pankreatik
infeksiyondur. Sistemik komplikasyonlardan akut renal yetmezlige yol acan
hipovolemik sok ve ARDS yilksek mortalite oranlariyla iliskilidir (16,17).

1.1.5. Akut Pankreatitte Laboratuar

Akut pankreatit tanisini  desteklemek icin serum pankreas
enzimlerinin tayini sarttir. Bunlar amilaz, lipaz, tripsin ve elastazdir. Amilaz
akut pankreatitli olgularin %75’inde semptomlarin baslamasindan sonraki bir
saat icerisinde yukselir. Plazmada 5-10 gun yuksek kalir. Amilaz degeri tani
koydurucu olmasina ragmen prognostik bir kriter degildir. Serum lipazi
semptomlarin baslamasindan itibaren 48 saat icerisinde yukselmeye baslar,
24 saatte pik yapar, 8-14 ginde normale déner. Biyokimyasal olarak I6kosit,
AST, ALT, LDH, ALP, GGT, kan sekeri ve bilirubinler yukselebilir. Son
donemlerde akut pankreatit ile ilgili yeni prognostik belirtecler kullaniimaya
baslanmigtir. Kreatin duzeyinin 2 mg/dI'nin Uzerinde olmasi, gogus
radyografisinde anormal infiltrasyonlar, obesite, prokalsitonin dizeyinin 0.5
ng/dL’nin Gzerinde olmasi gibi belirtegler bunlardan bazilaridir (18,19).

1.1.6. Akut Pankreatitte Goruntileme

Hafif akut pankreatit olgularinda, safra taslari ve safra kanali
obstruksiyonlarinin ve genislemelerinin ortaya cikartiimasinda, pankreatik
psodokist ve apse formasyonlarinin seyrini takip etmede ultrasonogafiden
yararlanilir. Radyolojik olarak akut pankreatitin tanisinda altin standart
dinamik bilgisayarli tomografidir.

1.1.7. Baglangi¢ Degerlendirme ve Risk gruplari

Akut pankreatit ataginin siddetini tespit etmek, mortaliteyi azaltmaya
yonelik tibbi bakim ve tedavi yontemini belirlemek dnemlidir. Akut pankreatit

siddetini ongérmede revize edilmig Atlanta kriterleri kullaniimaktadir.



Tablo-2: Akut pankretitte revize Atlanta kriterleri

Atlanta kriterleri (1993) Atlanta revizyon (2013)
limh Akut pankreatit limh Akut pankreatit

¢ Organ yetmezIigi yok e Organ yetmezIigi yok

¢ Lokal komplikasyonlar yok e Lokal komplikasyonlar yok
Siddetli pankreatit Siddetli pankreatit

1. Lokal komplikasyonlar ve/veya 1. Lokal komplikasyonlar ve/veya

2. Organ yetmezIigi 2. Organ yetmezligi

a. GIS kanamasi > 500 ml/24 saat a. GIS kanamasi > 500 ml/24 saat

b. Sok; Sistolik kan basinci <90 b. Sok; Sistolik kan basinci <90 mmHg

mmHg c. Pa02< %60
c. Pa 02< %60 d. Kreatin >2 mg/dL

d. Kreatin >2 mg/dL

ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi; GiS: Gastro intestinal Sistem; Pa
02: Parsiyel Oksijen Basinci

1.1.8. Akut Pankreatitte Tedavi

Hafif seyirli akut pankreatitte destek ve sivi tedavisi yeterli olurken,
nekrotizan pankreatitlerde ise tedavi yaklasimi daha agresif sekilde
yarutulmelidir (20,21).

1.2. Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP)

1.2.1. Tanim

Oblik goruglu Ust gastrointestinal sistem endoskopu ile duodenumun
ikinci kismindaki ampulla vaterinin dilate edilerek veya sfinkterotomi
yapilarak, kilavuz tel kullanilarak veya kullaniimadan direkt olarak kanule
edilmesi, bu kanulden opak madde verilerek biliyer sistemin ve/veya
pankreatik kanalin skopi altinda goruntulenmesi ve istenilen safhalarda
filmlerin gekilerek teshis konulmasi, tas ya da gesitli sebeplerle darlik olmasi
durumlarinda ayni seansta endoskop igerisinden gegebilen basket ya da
balon kataterler kullanilarak tasin alinmasi ve/veya darligin agilmasi, gerekli
durumlarda da stent konulmasi islemine endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi (ERCP) denilir (22-24).



Sekil 1: ERCP igsleminin sekil Gzerinde gdsterilmesi

Yukaridaki tanimdan anlasilacagi Gzere ERCP, endoskopi esliginde
radyolojik goéruntilemenin yapilarak teshisin konuldugu, ayni seansta
tedavinin de yapilabildigi kompleks bir iglemdir. Bu kompleks iglemin
uygulanmasi oldukga zor olup, akademik merkezlerde bu konu Uzerinde iyi
egitim almis akademisyenlerce uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Bu konuda
uzman Kisiler tarafindan yapildiginda basari orani %95’lere kadar ¢ikan
hayat kurtarici bir prosedir olup, deneyimli olmayan ellerde ciddi morbidite

ve mortalite riski tagimaktadir (22,23).



Sekil 2: Opak madde esliginde safra yollarinin skopik gorunttsu

1.2.2. ERCP Teknigi

Hasta x-ray masasina yatar. ilgili radyolojik aygitlar ve floroskopi
cihazi odada bulunur. Premedikasyonu takiben hasta sol yanina yatirilir.
Klguk monitorize aygitlar hastanin gégsune ve parmagina yerlestirilir. Amag
ERCP islemi sirasinda hastanin nabiz, tansiyon ve kan oksijen duzeylerinin
takibini saglamaktir. Farenksten duodenoskop ile gegilir. Sonra 6zofagus,
mide ve duodenumda ilerlenir. Ozofagus, mide, duodenum hizla incelenir ve
duodenum ikinci segmente ulasilir. Ampulla vateri siklikla duodenum ikinci
segmentinde ve medial duvarina yerlesmistir. Periampuller bolge dikkatlice
incelenir. Bu asamada endoskopun baston seklini almasi amaciyla up-right
yaptirilarak endoskop geri cekilir. Bu sekilde saglanan 6zel pozisyonda
papilla ERCP icin en ideal pozisyona getirilmis olur. Endoskopun iginden bir
kataterle girilir ve kataterin endoskopun ucundan ¢ikmasi igin katater itilir.



Duodenoskopun ucundan ¢ikmis olan katater ile ampulla orifisine girilir.
Ampullaya bir kez girdikten sonra kanal icerisinde bir kagc mm ilerletilir ve
kicuk volumde kontrast verilerek kanal floroskopi altinda goértnur hale
getirilir; buna ‘test atisi’ denir. Bundan sonra pankreatik kanal ve/veya safra
kanali selektif olarak kanule edilir ve kontrast verilerek gorunur hale getirilir.
Bazi merkezlerde ise Ozellikle selektif koledok kanulasyonu yapilacak
vakalarda, pankreatik kanala opak madde gitmemesi icin, kantlasyondan
sonra opak madde verilir. ERCP katateri icerisinden bir tel gecirilerek telin
gidis yonune gore de koledok ve pankreas kanali kanule edilebilir.
Floroskopi, kataterin uygun yerlesip yerlesmedigini anlamak igin kullanilir. Bu
sirada grafiler alinarak kayit yapilabilir (25-27).

1.2.3. Diagnhostik ERCP

Kanulizasyondan sonra opak madde safra yollarina ve pankreatik
kanala enjekte edilir. Skopi altinda her iki sistem gorunur hale gelir. Bu
sekilde bircok biliyer ve pankreatik hastalik tanisi konulabilir. Bu iglem
esnasinda anormal géruntisu olan papilladan biyopsi, firga sitolojisi ve duktal
darliklardan biyopsi alinabilir.

1.2.4. Terapo6tik ERCP

Diagnostik ERCP icin gerekli olan becerilere ek olarak tas
ekstraksiyonu, darlik dilatasyonu, malign darliklarda ek olarak lazer ve
radyofrekans uygulamasi, papillotomi, plastik veya metal stent takabilme gibi
manuplasyonlari da icermektedir. Son yillarda bilgisayarli tomografi (BT),
magnetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP) gibi invaziv olmayan
goruntileme yontemleri ile diagnostik ERCP’nin yiksek korelasyonu,
diagnostik amacgli ERCP gereksinimini azaltmistir. Bu gértntilemelerde bir
patoloji goraltrse, terapotik amacglh ERCP tercih edilmektedir (24).

1.2.5. ERCP’yi Kimler Yapabilir

ERCP el becerisi ve tecrube birikimi gerektiren karmasik bir islemdir.
Her gastroenterologun yapmasi uygun degildir. ASGE’ye (American Society
for Gastrointestinal Endoscopy) gore ug yillik asistanliga ek olarak akademik
bir yerde sadece ERCP konusunda bir yil uygulamali egitim aldiktan sonra

ERCP yapilmasi tavsiye edilmektedir. ASGE’ye goére bir gastroenterologun



ERCP yapabilmesi i¢in bu egitim sureci igerisinde en az 75 diagnostik, 25
terap6tik ERCP yapmis olmasi gerekmektedir. Buna g0re standart
gastroenteroloji intisasi almig hekimlerin yukarida bahsedilen bir yillik egitimi
almadan ERCP yapmalarini ASGE uygun gdérmemektedir. Bu egitimde
sadece endoskopi simulatorlerini kullanmanin da yeterli olmadigi konusunda
fikir birligi mevcuttur (22-24).

1.2.6. ERCP Endikasyonlari

ERCP endikasyonlari sunlardir (22-24,28-30):
a- Diagnostik Endikasyonlar:

o Sebebi agiklanamayan sarilik ve kolestaz

o Diger tetkiklerle sebebi agiklanamayan karin agrilarinda

. Postkolesistektomi yakinmalari

o Travma,karaciger rezeksiyonu veya laparoskopik kolesistektomi
sonrasi gelisen safra kagaklarinda; kacagin yerini belirlemede ve gerekirse
stent takilmasinda

. Akut kolanijit

Akut tagh kolesistit

. Safra yollari anomalileri

J Oddi sfinkter manometrisi

o Pankreas orijinli oldugu duasunulen kronik Ust kadran agrisi

o Aciklanamayan kilo kaybi, steatore

o Aciklanamayan reklrren pankreatit ataklari

o Pankreasta tespit edilen anormalliklerinin incelenmesi

) Safra kanallari ya da pankreas kanalindan firgalama 6rnegi,
safra veya pankreatik sivi 6rnegi elde edilmesi igin

J inflamatuar barsak hastalgi, AIDS gibi hastaliklarda sklerozan
kolanijit taramasinda
b- Terapotik Endikasyonlar:

) Endoskopik sfinkterotomi
i. Koledokolitiazis
ii. Sopuratif kolanjit

lii. Biliyer pankreatit
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iv. Papiller stenoz veya Oddi sfinkter islev bozuklugu

v. Safra yolu darliginda stentleme veya balon dilatasyon 6ncesi

vi. Koledokosel (Distal koledogun duvar ici veya pankreas ici Kistik
dilatasyonu)

vii. Safra yoluna acildigi dusunulen karaciger kist hidatigi varliginda

viii. Ameliyattan sonra dis safra fistulu

o Stentleme

I. Selim darliklar

ii. Malign darhklar

iii. Safra fistulu

iv. Cikarilamayan iri koledok taslari

. Balon dilatasyonu (Selim darliklar)

o Nazo biliyer drenaj Kkateteri yerlestiriimesi (Akut kolanjit
varhginda veya oOnlenmesinde ya da koledok tasini ¢ozindirmek igin
kimyasal madde inflzyonu amaciyla) (31,32).

1.2.7. ERCP Kontrendikasyonlari

1.2.7.1. Mutlak Kontrendikasyonlar

. Farenks veya 6zofagus obstruksiyonlari

. Aktif koagulopati

o Kontrast maddeye karsi anaflaktik reaksiyon (33,34)

1.2.7.2. Rolatif Kontrendikasyonlar

. Ozofagus ve/veya gastrik varisli portal hipertansiyon

o Akut pankreatit (tasa bagh pankreatit harig)

. Yakin zamanda ortaya ¢ikan myokard enfarktisu

) Ciddi kardiyo-pulmoner hastalik (35)

1.2.8. ERCP Komplikasyonlari

Diger endoskopik iglemlerden farkli olarak, ERCP isleminin
komplikasyon riski daha fazladir. isleme bagli mortalite orani %0,1- 0,2dir.
ERCP’ye baglh komplikasyonlarin sikligi temelde hastayla ilgili faktérlere ve
endoskopistin deneyim ve ustaligina baghdir. Rutin olarak problemsiz sekilde
derin koledok kantlasyon yapabilmesi igin, endoskopistin en az 200 ERCP
yapmis olmasi gerektigi kabul edilmektedir. ERCP ile iligkili komplikasyonlar
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sedasyon, endoskopi islemi ve ERCP iglemine bagh olarak gelisebilir (36-
38). Yeterli bir sedasyon basaril bir ERCP igin anahtar rol oynar. Hekim
sedatif ajanlarin etkilerini ve yan etkilerini iyi bilmelidir. Dozun dusik
tutulmasi guvenli olsa da dusuk doz sedasyon ile yapillan ERCP’de
sfinkterotomi veya tas cikarma isleminin basarisiziigini artirir. Buna karsin,
asirt sedasyon hipoventilasyon, hipoksi ve hiperkapni riskini artirir. Derin
sedasyon da hasta ve endoskopist arasindaki iletisim kesilebilir ve iglemde
basarisizlik ihtimali artar. Bdyle bir durumda hastayi uyandirmak, rahatlatmak
ve hasta ile gerekli iletisimin tekrar saglanmasindan sonra igleme devam
edilmesi faydali bir yaklagimdir.

Endoskopinin kendisine bagl komplikasyonlar nadiren gelisebilir.
Ozofagus striktirii, timor veya hiatus hernisi gibi yapisal anormallik
olmaksizin Ust gastointestinal kanalin perforasyonu genellikle gorulmez.
Genellikle eslik eden bir anormallige bagll olarak duodenum perfore olabilir.
Duodenal divertikuller islem igin genellikle bir problem olusturmaz.
Endoskopiye bagh riskler daha ¢ok, duodenoskopun kullanimindaki hatalarla
geligir. ERCP egitimi alan kisi duodenoskop, biyopsi forsepsleri, kataterler,
sfinkterotom veya basket gibi delinmeye yol acabilecek cihazlarin dogru
kullanimina 6zen gostermelidir.

ERCP komplikasyonlari gorulme sikhgina gore asagida siralanmigtir;

a) ERCP sonrasi pankreatit: Sikhgl %1-7 arasindadir. Hastalarin
islemden sonra epigastrik agri tariflemesi ve iglem sonrasi amilaz dizeyinde
3 kattan fazla artig olmasiyla karakterizedir.

b) Hemoraji: Sikhdi %0.7-2 arasindadir. Hastalarda melena,
hematocezya, hematemez gibi bulgular gorilur. Genellikle sfinkterotomiden
sonra gorulur. Hastanin koagulopatisinin olmasi veya antikoagulan kullanimi
risk faktorleridir.

c) Perforasyon: Sikhdi 9%0.3-0.6 arasindadir. Kilavuz telin
indUkledigi perforasyon, sfinkterotomi esnasinda periampuller veya papilla
cevresinden perforasyon olabilir. Tani, radyolojik goruntilemelerde
retroperitoneal hava gorilmesi ile konur. Hastalara genis spektrumlu

antibiyotikler baslanir, nazobilier drenaj veya nazogastrik dekompresyonla
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hastalar takip edilir. Genellikle hastalarin %@86’si operasyona ihtiyag
duymadan iyilegir.

d) Kolanjit: Sikhgr %1 oranindadir. inkomplet tas ¢cikarma veya
basarisiz safra drenaji sonrasi goérulur. Rutin profilaktik antibiyotik
kullaniminin kolanijit riskini azaltmada faydasi yoktur (39). ERCP o6ncesi
yalnizca prostetik kalp kapakgigli, endokardit anamnezi, sentetik greft,
sistemik-pulmoner santi olanlarda profilaktik antibiyotik uygulanmalidir.

e) Kolesistit: Sikligi %0.2-0.5 arasindadir. Kontrast madde
enjeksiyonuna bagli oldugu dusunulmektedir.

f) Kardiyopulmoner komplikasyonlar: Hipoventilasyon, aritmi,
aspirasyon ¢ok nadir goralur.

g) Diger: ileus, antbiyotije bagli diyare, hepatik apse,
pndmotorax, pndmomediastinum, kolonik divertikil perforasyonu, duodenal
kanama, portal vende hava gibi ¢ok nadir gorulen komplikasyonlar da
tanimlanmistir (39).

1.3. Post-ERCP Pankreatit

1.3.1. Tanim

Pankreatit, ERCP’ nin en sik karsilasilan komplikasyonudur. Birgok
prospektif calismada post-ERCP pankreatit ylzdesi %1,8-7,2 arasinda
degismektedir. Bununla beraber pankreatit insidansi, pankreatit tanisinda
kullanilan kriterlere, hasta takibinin tipi ve slresine, vaka segimine badli
olarak degisebilmektedir (1-5).

Post-ERCP pankreatit tanisinda kabul edilen kriterler, 1991 yilinda
bir konsensus c¢alismasinda 6ne surilmuastur. Bu kriterler; ERCP sonrasi 24
saat icinde lipaz enziminde artis ya da 24 saat icinde amilaz dlzeylerinde en
az 3 kat artisla birlikte pankreatitle uyumlu karin agrisinin baglamasidir.
Ayrica agri sikayeti hastaneye basvuruyu gerektirecek kadar siddetli olmal
ya da hastanede yatan bir hastada hastanede kalis suresini uzatmalidir.
1991’de ki Konsensus calismasi, post-ERCP pankreatit gelistikten sonra
hastanede kalinmasi gereken sireyi Olcu alarak pankreatitin ciddiyetini
siniflandirmigtir.  Bu siniflandirmaya goére hafif pankreatit 2-3 gunlik

hastanede yatisi gerektirecek durumla karekterizedir. Orta dereceli post-
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ERCP pankreatit 4-10 gunliuk hastanede yatigi gerektirmektedir. Siddetli
post-ERCP pankreatit ise 10 gunden daha uzun sure hastanede yatigi,
yogun bakim Unitesine yatisi veya pankreatitin lokal komplikasyonlari igin
muadahale varligini gerektirmektedir (38).

1.3.2. Post-ERCP Pankreatit Patofizyolojisi

Post-ERCP pankreatitin mekanizmasi tam olarak anlasilamamistir.
Ancak etyolojinin multifaktoriyel oldugu (mekanik, kimyasal, hidrostatik,
enzimatik, bakteriyolojik, termal) disunulmektedir. Tetikleyen mekanizma ise
pankreatik enzimlerin kendiliginden aktive olmasidir. Hiicre hasarinin, asiner
hiicrelerin proteolitik enzimlerinin prematur intrasellliler aktivasyonu sonucu
oldugu disunulmektedir (40). Spesifik risk faktorleri post-ERCP pankreatiti
baglatabilmektedir. Bu faktorlerin bir kismi hastaya bir kismi da isleme ve
hekime baglidir. Bununla beraber raporlanan risk faktorleri yayindan yayina
cok degismektedir. Bu durum hasta gruplarinin deg@iskenliginden, endoskopi
yapma becerisinin farkl olmasindan, degisik kanulasyon tekniklerinden, post-
ERCP pankreatitin farkh tanimlanmasindan kaynaklanmaktadir (41-43).

Deneysel calismalar gostermistir ki; akut pankreatitin baglangicinda
asiner hucrelerdeki sindirim enzimleri aktiflenmektedir. Baslangigta sindirim
enzimleri ve lizozomal hidrolaz enzimleri genis sitoplazma vakuollerinde
birlikte toplanmaktadirlar. Bu birliktelik sindirim enzimlerinden 6zellikle
tripsinin aktive olmasina yol ag¢maktadir. Tripsinojen enzmi tripsine,
tripsinojen-2 ye, tripsinojen aktive edici faktore ve tripsin 2-alfa-1 antitripsin
kompleksine donustugunde kana salinir. Bunlar proteolitik aktivasyon
belirtegleridir. Pankreatik reaksiyon bagladiginda bu belirtecler kanda ve
idrarda olgulebilir. Ayrica bu inflamatuvar progeste degisik interldkinler ve C-
reaktif protein de rol oynar ve pankeatitin ciddiyetini tahmin etmede,
pankreatitin takibinde kullanilabilirler. Bazi ilaglar bu proteolitik aktivasyonu
azaltarak ya da durdurarak pankreasin inflamatuvar cevabini
azaltmaktadirlar (43-46).

Mekanik ya da kimyasal olsun proteolitik aktivasyon hala tartisma
konusudur. Papilla kanulasyonu esnasinda yapilan travma, papil 6deminin

veya oddi sfikter spazminin en yaygin sebebidir. Bu durumda pankreas sivisi
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ve safra, pankreas igine akmakta ve pankreatik inflamasyonu baslatmaktadir.
Post-ERCP pankreatit gelismesinde en onemli ve en yaygin gorulen sebep
budur. Sfinkterotomi yapilan hastalardaki pankreatit ile diagnostik ERCP
sonrasi gorulen pankreatit karsilastirildiginda sfinkterotomi sonrasi goérilen
pankeatitin daha ciddi oldugu gorulmektedir. Bunun sebebi de daha once
acgiklanan mekanizmadir (46,47).

Pankreatografi icin kontrast madde kullanimi da pankreatiti
indUkleyen diger bir mekanizmadir. Kontrast maddenin osmolaritesi ve iyonik
natirid post-ERCP pankreatit gelismesinden sorumlu olabilir. Cunku;
pankreatik sividaki tripsinojen, kontrast madde ile tripsine doéner. Daha
onceden cesitli kontrast maddelerle yapilmis calismalarda sadece dusik
osmolaritesi olan kontrast maddelerin daha guvenli oldugu bildiriimigtir (48).

Yuksek basingta verilen opak madde enjeksiyonu da post-ERCP
pankreatit riskini artirmaktadir. Post-ERCP pankreatit gelismesinde etkili
oldugu dusutnulen diger bir sebep ERCP esnasinda yapilan manevralarla
barsak igerigindeki bakterilerin kontamine olmasiyla enzim aktivasyonunun
baglamasidir. Bu sekilde olusan post-ERCP pankreatitte antibiyotik ve enzim
inhibitorlerinin kombine kullanimi tedavide fayda saglayabilir (49).

1.3.3. Post-ERCP Pankreatit risk faktorleri

ERCP’ye bagl pankreatit gelisiminde belli risk faktorleri mevcuttur ve
bunlar hastaya ve uygulanan teknige bagll olmak uUzere iki sinifta
incelenebilinir (Tablo- 3).

1.3.3.1. Yuksek Riskli Hastalar
Birgok calisma, post-ERCP pankreatitte hasta ve prosedurle iligkili risk
faktorlerini  degerlendirmistir.  Genis c¢alisma  serilerinin - en  dnemli
sonuglarindan birisi, prosedir oncesi hastanin 06zelliklerinin yapilan
endoskopik teknikler ve manevralar kadar onemli oldugudur. ERCP iglemi
uygulanan bayan hastalar deg@erlendirildiginde, ERCP islemi uygulanan
erkek hastalara gore riskin 2.51 kat arttigi gézlemlenmistir (p<0.0001) (2).
Oddi sfinkter disfonksiyonu suphesinin, post-ERCP pankreatit gelisiminde
riski arttirdigi gordlmustir. ERCP yapilmig 2347 hastanin yer aldigi
prospektif bir calismada, oddi sfinkter disfonksiyonu suphesi olan 272
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hastaya yapilan ERCP’nin 52’sinde (%19) pankreatit gelismistir. Diger
endikasyonlara baglh ERCP vyapilan 2075 hastanin ise 75inde (%3.6)
pankreatit gelismistir. Ayrica ciddi pankreatit orani, oddisfinkter disfonksiyonu
suphesi olan hastalarda yuksek bulunmustur (1). Daha énce gegirilmis post-
ERCP pankreatit hikayesinin varligi, pankreatit komplikasyonunun
tekrarlamasinda onemli bir risk artisi olusturmaktadir. Prospektif iki buyuk
calismada, daha dnce post-ERCP pankreatit gecirme hikayesinin post-ERCP
pankreatitin gelisiminde bagimsiz bir risk faktért oldugu gorulmastir. Ayrica,
rekidrren akut pankreatit hikayesi olan hastalarda post-ERCP pankreatit
insidansi %16-23 arasinda degisiklik gostermigtir (50,51).

Tablo-3: Post-ERCP Pankreatit Risk Faktorleri

Hasta Kaynakl Faktorler Teknik Kaynakh faktorler

Bayan hasta Zor veya yetersiz kanulasyon

Geng¢ hasta Pankreatik kanal enjeksiyonu

Post-ERCP pankreatit gecirme dykisu Pankreatik sfinkterotomi

Rekirran akut pankreatit gecirme oykuisi Precut sfinkterotomi

Kronik pankreatit 6ykiistiniin olmamasi Pankreatik kanala opak madde verilmesi
Koledokolitiyazis bulunmamasi Biliyer sfinktere balon dilatasyonu

Bilirubin degerlerinin normal olmasi 0Odd sfinkter disfonksiyonu icin pankreatik

veya biliyer sfinkterotomi

ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi

1.3.3.2. Yuksek Riskli Endoskopik Teknikler

Post-ERCP pankreatit riskini artirdigi bilinen hastayla iliskili multipl
faktorlere ek olarak, multivariasyonlu analizlerin gdsterdigi genis prospektif
caligmalarda kanitlanmig birgok islemle iligkili risk faktort vardir. Pankreatit
riskinde igleme bagl faktorlerden en c¢ok uUzerinde durulani kontrastin
pankreatik duktusa enjeksiyonudur. Pankreas duktusuna yapilan enjeksiyon
sayisi arttikga bu risk artmaktadir. Genis ¢ok merkezli prospektif bir
calismada iki ya da daha fazla pankreatik duktus enjeksiyonu yapilan
hastalarin %16.8’'inde pankreatit gelismistir (5). Bir meta-analizde arastirilan
toplam 4802 hastada, pankreatik duktus enjeksiyonu yapilan hastalarin

%3.27'sinde, enjeksiyon yapilmayan hastalarin %1.6’sinda pankreatit
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gelismistir (p=0.021). Kanulasyonda zorluk olmasi (bu durum papillada
travma yaratir) islem komplikasyonlari agisindan bagimsiz bir risk faktoradar.
Bu risk basarisiz her kanulasyon islemiyle artmaktadir. Tek referans
merkezindeki 1223 hastalik prospektif bir calismada, 5den daha az
kanulasyon islemi yapilan hastalarin %9’unda, 20'den daha fazla kanulasyon
islemi yapilan hastalarin %14.9’'unda pankreatit gelismistir (2,51).

On kesi sfinkterotomi isleminin post-ERCP pankreatit riskini artirdig
¢cok sayida prospektif calismalarda gosterilmistir (1,4,52). Ayrica, supheli oddi
sfinkter disfonksiyonu olanlarda 6n kesi sfinkterotomi uygulandiginda post-
ERCP pankreatit orani %35.3, diger endikasyonlar i¢in on kesi sfinkterotomi
uygulandidinda %11.3 saptanmistir. Sudpheli oddi sfinkter disfonksiyonu
olanlarda 6n kesi sfinkterotomi uygulamasi %25 oraninda ciddi pankreatit
seyrine neden olmustur. Bagska endikasyonlarda on kesi sfinkterotomi
yapildiginda bu hastalarin sadece %2’sinde ciddi seyir gortiimustir. On kesi
sfinkterotomi islemiyle ilgili yiksek oranlarin iki ana faktore bagl oldugu
gosterilmistir. On kesi tekniginin, 6dem ve pankreatik ttkanmaya yol acarak
pankreatik sfinkter hasarina daha yuksek oranda neden olmus olabileceqgi
disinilmektedir. ikinci faktdr ise bu manevranin kaniilasyon isleminin uzun
surmesinden sonra yapiliyor olmasidir.

intakt biliyer sfinktere balon dilatasyon uygulanmasi ézellikle Avrupa
ve Asya'da bazi merkezlerde yapilmaktadir. Bu iglem, sfinkterotomi
uygulanmadan safra tagi ekstraksiyonunu saglar. ABD’deki ¢ok merkezli
genis bir calismada, intakt biliyer sfinktere uygulanan balon dilatasyon
isleminin post-ERCP pankreatit igcin bagimsiz bir risk faktéri oldugu
gorulmustlr. Bu galismada, biliyer sfinktere balon dilatasyon uygulanan 31
hastanin S’inde (%16.1), balon dilatasyon uygulanmayan 1932 hastanin
126’sinda (%6.5) pankreatit gelistigi gorulmustar (2).

Post-ERCP pankreatit gelismesinde pankreatik sfinkterotominin
badimsiz bir risk faktori oldugu goérulmektedir. Bir c¢alismada, pakreatik
sfinkterotomi uygulanan hastalarin %29.8'inde, uygulanmayan hastalarin
%5.3’Unde pankreatit gelistigi gorulmustur (2).
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GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Tanimi ve Hasta Segimi

Bu arastirmaya UUTF Etik Kurulu 14 Ekim 2014 tarih ve 2014-19/13
karari onay! sonrasi baslandi. Calismada 01.01.2013 - 01.07.2013 tarihleri
arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Endoskopi Unitesinde cesitli
endikasyonlarla tani ve tedavi amacglh ERCP iglemi yapilan hastalar dahil
edilmigtir. Bu galismada ERCP iglemi yapilan hastalarin yasi, cinsiyeti,
hastalara ERCP yapima nedenleri, ERCP islemi sonrasi gelisen
komplikasyonlar ve siklikliklari, post-ERCP pankreatit icin olasi risk faktorleri
arastinldi.

Toplam 263 hastanin elektronik dosyasi tarandi. Eksik bilgiler
hastalar telefonla aranip 6grenildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, ERCP yapilma
nedenleri, kelesistektomi ve akut pankreatit 6ykusu, onceki ERCP oykus,
ERCP ile ilgili teknik detay ve ERCP bulgulari, ERCP sonrasi gelisen
komplikasyonlar incelendi. Stent degisimi amaciyla ERCP yapilan hastalar
caligsmaya dahil edilmedi.

Tum hastalar 12 saat aglk sonrasi ERCP iglemine alinmisti.
Hastalara ve yakinlarina gerekli bilgilendirme yapilmis olup onam formu
imzalatiimisti.  Tim islemler vyilda 100’Gn Uzerinde ERCP iglemi
gerceklestiren endoskopist tarafindan gergeklestiriimisti. ERCP i¢in galisma
kanali 3.8 mm olan Olympus marka duodenoskop kullaniimisti. Tum vakalara
propofol ve midazolam ile sedasyon uygulanmisti. Antiperistaltik ila¢ olarak
hyocine N-butyl bromide kullaniimisti. Kanulasyon standart ERCP katateri ile
veya sfinkterotom ile yapiimisti. Bunlarla kanulasyon gercgeklestirilemeyen
durumlarda igne uglu papillotom kullanilmigti. ERCP sirasinda kanulasyonun
hangi aksesuarla gergeklestirildigi, 6n kesi, pankreas kanulasyonu, ERCP
tanisi, yapilan terapdétik islemler incelenip kaydeldi.

islem sonrasi hospitalizasyon gerektiren inatgi ve siddetli karin agrisi
ile beraber normalin Ust sinirinin en az 3 kati kadar yuksek amilaz degerleri

ve bu degerlerin en az 24 saat sirmesi veya batin BT (Bilgisyarli Tomografi)
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de pankreatitle uyumlu goérinim saptanmis olmasi post-ERCP pankreatit
olarak degerlendirildi. ERCP sonrasi pankreatit siddeti de hastanede yatis
suresine gore siniflandirildi; 2-3 gin hospitalizasyon gerektiren pankreatit
hafif, 4-10 gin hospitalizasyon gerektiren pankreatit orta siddetli, 10 ginden
fazla hospitalizasyon gerektiren pankreatit de siddetli olarak siniflandiriidi.
ERCP islemi sirasinda kanama olmasi veya ERCP sonrasi 1 gin ile 15 gun
icinde gelisen hematamez, melana ERCP sonrasi kanama olarak
degerlendirildi.

ERCP sonrasi baska nedenlere baglanamayan biliyer kaynakl (safra
yolu obstrilksiyonu ) oldugu diisiiniilen ates yiksekligi(ates>38 C) kolanijit
olarak degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Verinin istatistiksel analizi icin SPSS 22.0 istatistik paket programi
kullaniimisgtir. Calismamizdaki verilerin tanimlayici (ortalama, ortanca,
standart sapma ) istatistikleri ve frekans dagihimlari hesaplanmistir. Shapiro-
Wilk testiyle surekli degigkenlerin normallik varsayimlarini saglayip
saglamadigi incelenmigtir. Normal dagilmayan veri i¢in iki grup
karsilagtirmasinda Mann-Whitney U testi kullaniimistir. Kategorik verinin
incelenmesinde Pearson Ki-kare testi, Fisherin Kesin Ki-kare testi

kullaniimistir. Anlamlilik dizeyi p<0.05 olarak belirlenmigtir.
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BULGULAR

Calismaya 01.01.2013/01.07.2013 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Endoskopi Unitesinde cesitli endikasyonlarla tani
ve tedavi amacli ERCP iglemi yapilan toplam 263 hasta alinmigtir. Hastalarin

klinik 6zellikleri tablo-4 de siralanmistir.

Tablo-4: Hastalarin klinik 6zellikleri

Komplikasyon Komplikasyon
gelismeyen hastalar (%) geligen hastalar (%)
Hasta sayisi 239 (%90.87) 24 (%9.13)
Cinsiyet(K/E) 152/87 (%57.7 / %33) 17/7 (%6.4 | %2.6)
Yas Ortalamasi 63+17.1 52.5+£16.2
<30 yas 21 2
30-40 yas 11 2
41-50 yas 37 5
51-60 yas 36 7
61-70 yas 57 3
71-80 yas 57 4
>80 yas 20 1
ERCP dykusi 46 (%17.4) 3 (%1.1)
Kolesistektomi 16 (%6) 3 (%1.1)
ERCP endikasyonu
Pankreatit 23 (%8.8) 2 (%0.7)
Kolanjit 11 (%4.1) 0 (%0)
Koledokolitiyazis 164 (%62.3) 19 (%7.2)
Diger 48 (%18.2) 4 (%1.5)
ERCP teknigi
ERCP kateteri ve 221 (%84) 21 (%7.9)
sfinkterotom
Pre-cut kesi 18 (%6.8) 3 (%1.1)

ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi ; K: Kadin; E: Erkek

Calismaya alinan hastalarin 169'u (%64.3) kadin, 94’U erkek (%35.7)
olup yas ortalamalari 63+17.1 yil idi. Hastalarin 49’unda (%18.6) daha
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onceden ERCP o6ykusu, 19'unda (%7.2) kolesistektomi 6ykusl mevcuttu.
Hasta dosyalarindan ERCP 0©ncesi 6n  Klinik, laboratuvar bulgular ve
goruntileme yontemleri (USG, BT, MRCP) incelendi. Hastalarin 25‘ine
(%9.5) pankretit, 11'ine (%4.2) kolanjit , 183’Une (%69.6) koledokolitiyazis
52'sine (%19.8) diger nedenlerle (primer sklerozan kolanjit, peri ampuller
tumor, kolanjioselluler Ca, safra yollarinin benign strikturel darliklar, kist
hidatik) nedeniyle ERCP islemi uygulandigi goruldi. ERCP islemi sirasinda
hastalarin 242’sinde (%92) ERCP kateteri , kilavuz tel ve sfinkterotomla 6n
kesi, 21'inde (%8) precut kesi ile koledok kanallze edilmeye caligiimigti.
Hastalarin 25’inde (%9.5) koledok kanulize edilemedi. 33’Unde (%12.5) de
islem sirasinda pankreatik kanala girildi veya pankreatik kanala opak madde
kagisi oldu. Calismaya dahil edilen 24 hastada ERCP islemi sonrasi toplam
25 komplikasyon gelisti (tablo-5).

Tablo-5: ERCP sonrasi komplikasyon sikhgi

Komplikasyon Sayi %
Pankreatit 15 5.7
Hafif 5 33.3
Orta 9 60
Siddetli 1 6.7
Kolanjit 3 1.1
Kanama 4 1.5
Perforasyon 1 0.4
Basket impaktasyonu 2 0.8

Komplikayon gelisen hastalarin yas ortalamasi 52.5+16.2 yil idi.
Hastalarin 15’inde (%5.7) post-ERCP pankreatit, 3'Unde (%21.1) kolanijit,
4’inde (%1.5) kanama,l’inde (%0.4) perforasyon ve 6lim, 2'sinde (%0.8)
basketin tasa impaktasyonu gelisti.

Pankreatit siddetine gore hastalar hafif pankreatit, orta siddetli

pankreatit ve siddetli pankreatit olmak Uzere Ug¢ gruba ayrildi. Hastalarin
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5’'inde (%33.3) hafif pankreatit, 9’'unda (%60) orta siddetli pankreatit ve 1’inde
(%6.7) siddetli pankreatit gelisti.

Kanama, U¢ hastada igslem sirasinda gelisti ve islemde balon
tamponlama ile durduruldu, bir hastada ise islem sonrasi gelisti ve
transflzyon ihtiyaci olmadan kendiliginden durdu. Perforasyon gdrulen hasta
ise Genel Cerrahi tarafindan operasyona alindi ancak takiben olum ile
sonugclandi.

ERCP islemi sonrasi komplikasyon gelisen hastalar risk faktorleri
agisindan incelendi. Akut pankreatit, kolesistektomi ve ERCP 0ykisunun
olmasi, yas ,kadin cinsiyet, ERCP teknigi, islem sirasinda pankreatik kanala
girilmesi veya pankreatik kanala opak madde kacgisi olmasi, koledogun zor
kanule edilmesi veya hi¢c kanlle edilememesi risk faktorl olarak arastirldi
(tablo-6). Tablo-6 da goruldugu Uzere arastirilan risk faktorlerinden sadece
ERCP iglemi sirasinda istemli veya istemsiz olarak pankreatik kanala
girilmesi veya pankreatik kanala opak madde kagisi olmasi komplikasyon
gelismesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

ERCP islemi sonrasi pankreatit gelisen hastalar da risk faktorleri
agisindan incelendi. Akut pankreatit, kolesistektomi ve ERCP &ykisunun
olmasi, yas, cinsiyet, ERCP teknigi, islem sirasinda pankreatik kanala
girilmesi veya pankreatik kanala opak madde kagisinin olmasi risk faktori
olarak arastinidi (tablo-7). Post-ERCP pankreatit gelisen hastalarin yas
ortalamasi 50.2+16.8 yil idi. Pankreatit gelismeyen hastalarin yas ortalamasi
60.1£16.9 yil idi ve yas ile pankreatit gelisimi arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir iliski saptanmadi (p=0.22). Post-ERCP pankreatit gelisen
hastalarin 10’u (%66.7) kadin, 5'i(%33.3) erkek idi ve cinsiyet ile post-ERCP
pankreatit gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi
(p=1.000). Tablo-7 de goruldugu gibi post-ERCP pankreatit i¢in arastirilan
risk faktérlerinden sadece ERCP sirasinda pankreatik kanala girilmesi veya
pankreatik kanala opak madde kacisi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001).
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Tablo-6: ERCP sonrasi tim kompliksyonlar igin risk faktérleri ve analiz

sonuglari

Risk faktorleri Hasta sayisi Komplikasyon sayisi p-degeri
Yas <60 121 16 0.467
Kadin cinsiyet 169 17 0.63

Kolesistektomi
oykisi 19 3 0.396

Pankreatit 0ykusu 25 2 1.000

Pankreatik kanala

girilmesi veya

pankreatik kanala 33 10 <0.001
opak madde kacisi

Zor kanulasyon 25 5 0.063

(263) (25

ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi



Tablo-7: Post -ERCP pankreatit icin risk faktorleri ve analiz sonuclari

Risk faktorleri Toplam Post-ERCP p-degeri

hasta sayisi pankreatit sayisi

ERCP 6ykusu 49 5 0.166

Akut pankreatit 25 2 0.132
oykisu

ERCP kateteri
veya sfinkteratom 242 12

0.107

Pre-cut kesi 21 3

ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi



TARTISMA

Tani amacgli yapilan ERCP’nin yerini son zamanlarda MRCP
(manyetik rezolans kolanjiopankreotografi), multidedektor BT (Bilgisayarli
Tomografi), endoskopik ultrasonografi almigtir (54). Buna karsin tedavi
amacli ERCP Dbiliyer ve pankreas ile ilgili bir gok hastalikta halen énemini
korumaktadir. ERCP tekniklerindeki ilerlemelere ragmen islem sonrasi
komplikasyon sikligi tamamen engellenememektedir. ERCP sonrasi
pankreatit, kolanjit, kanama, perforasyon sik karsilasilan komplikasyonlardir.
Calismadan calismaya degismekle birlikte ERCP sonrasi pankreatit %1-5,
kolanjit %1-5, kanama %1-4, perforasyon %1-2 sikhkta gortlmektedir(1,4,
51,53).

Kolanjit, ERCP sonrasi gorulen énemli komplikasyonlardan biridir ve
sepsise ilerleyebilir. Siklikla enterobakteriler (E.coli, Klebsiella), alfa hemolitik
streptokok, psdédomonas auroginosa, enterokokus ve stafilokokus
epidermidis neden olmaktadir. Enterik bakteriler safra yollarina hematojen
yolla, endoskopik veya radyolojik maniuplasyonla veya dezenfekte edilmeyen
endoskopla ulasabilir (54). Kan kulttrlerinde genelde tek bakteri Gremektedir
(55-57). 2007 yilinda yayinlanan retrospektif bir ¢calismada 16.855 hasta
deg@erlendiriimis ve kolanjit sikhgr %1.4, enfeksiyon kaynakli mortalite ise
%7.85 olarak saptanmistir (54). Calismamizda sag Ust kadran agrisi olan,
AST/ALT yuksekligi saptanan hastalar ile ERCP sonrasi baska nedenlere
baglanamayan, biliyer kaynakh (safra yolu obstriiksiyonu ) oldugu disunulen
ates yuksekligi (ates>38 ) kolanjit olarak kabul edildi. Kolanjit sikhgr %1.1
saptandi.

Literatlrde bir gok ¢alisma ERCP sonrasi kanamayi; islem sirasinda
gelisen kanama, acil miudahale gerektiren kanama ve ge¢ gelisen kanama
olarak siniflamaktadir. Calismamizda ERCP sonrasi kanama orani %1.5
olarak saptandi ve onceki ¢calismalarla (1,4,51,58-62) benzer siklikta oldugu
gozlemlendi. Kanamalarin %75’ igslem sirasinda gergeklesti, islem sirasinda

balon tamponad uygulanmasi ve elektrokoter mudahalesi ile dulduruldu.
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ERCP sonrasi perforasyon %21'den az gorulmektedir. ERCP’ye
bagl 3 tip perforasyon tanimlanmistir (63,64);

o Sfinkterotomiye bagl retroperitoneal perforasyon
o Barsak duvarinda serbest perforasyon
o Safra yollarinda perforasyon.

ERCP sonrasi batinda serbest hava asemptomatik hastalarin %13-29 unda
gorulur (65,66). 2007 de yayinlanan retrospektif bir calismada 12.427
hastada ERCP islemi sonrasi perforasyon sikligi %0.6 olarak bulunmustur
(64). Bizde ERCP sonrsi perforsyon sikligini %0.4 olarak saptadik.

ERCP sonrasi en sik gelisen komplikasyon pankreatittir. Birgok
prospektif calismada post-ERCP pankreatit yluzdesi %1.8-%7.2 arasinda
degismektedir (1-5). Degisik ¢alismalarda yayinlanan post-ERCP pankreatit
insidanslarinin ¢ok farkli olmasinin en dnemli sebebi post-ERCP pankreatit
taniminda henuz tam bir konsensus olugsmamis olmasidir. Degisik merkezler;
24 saatten fazla slUren karin agrisiyla beraber, 24 saatten sonraki serum
amilaz degerlerini normalin Ust sinirinin en az iki kati (67,68), U¢ kati (69,70),
dort kati (71) veya bes kati (72,73) kadar olan yukselmeleri post-ERCP
pankreatit olarak kabul etmislerdir. Bizim galismamizda da islem sonrasi
hospitalizasyon gerektiren inat¢i ve siddetli karin agrisi ile beraber normalin
ust sinirinin en az 3 kati kadar ylkselen amilaz degerleri ve bu degerlerin en
az 24 saat siurmesi post-ERCP pankreatit olarak kabul edildi.

ERCP sonrasi olusan pankreatiti tetikleyen mekanizma kesin olarak
bilinmemekle beraber bircok teori tanimlanmistir. Farkli ¢alismalarda
tanimlanmis olan mekanik, kimyasal, hidrostatik, enzimatik, mikrobiyolojik,
alerjik ve termal mekanizmalardan hangisinin ya da hangilerinin pankreatite
yol actigina veya olusan pankreatitin siddetine etkilerine dair kesin kanitlar
yoktur (1,6-8). Post-ERCP pankreatit gelisimindeki mekanizmalara
bakilmaksizin hasar sonrasi gelisen kaskad, diger etyolojilere bagh
pankreatitlerle aynidir. ilk hasarin, pankreasin otosindirimine ve asiner hiicre
sekresyonunda azalmaya neden olan proteolitik enzimlerin kendiliginden
aktivasyonuna bagl gelistigi dustnulmektedir. Glomsaker (74) ve arkadaslari

2013 de yayinladiklari cok merkezli ve prospektif bir calismada, 2808 ERCP
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islemini kayit altina almig ve post-ERCP pankreatit sikligini %3.1 olarak
saptamiglar. Bu galigmalarinda; pre-cut sfinkterotomi yapilmasi, pankreatik
kanala stent yerlestirimesi ve biliyer stent degistiriimesi post-ERCP
pankreatit ile iligkili bulunmustu . Wang (74) ve arkadaslari, 2009 da
yayinladiklari g¢alismalarinda 2691 ERCP islemi sonrasi pankreatit sikliginn
%4 .3 olarak saptadilar. Bu ¢alismada; kadin cinsiyet, <60 yas, koledogun zor
kanulasyonu, pre-cut sfinkterotomi risk faktort olarak saptanmisti.

Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ESGE)'nin 2010
kilavuzunda post-ERCP pankreatit icin kesin risk faktorleri; sfinkter oddi
disfonksiyonu suphesi, kadin cinsiyet, dncesinde pankreatit bulunmasi, pre-
cut sfinkterotomi, pankreatik injeksiyon olarak siralanmistir. Muhtemel risk
faktorleri ise; geng yas, non-dilate extrahepatik safra yollari, kronik pankreatit
bulunmamasi, normal serum bilirubini, fazla sayida kanulasyon girigimi,
pankreatik sfinkterotomi, sfinkterin balonla dilatasyonu, safra kanalinin
yetersiz temizligi olarak belirtiimistir (75). Son yillarda yapilan ¢alismalarda;
obezite, diyabetus mellitus, dislipidemi ve hastalarda oksidatif stres yanitini
etkileyen gen ekspresyonunun post-ERCP pankreatit ile iligkili olabilecegi
gOsterilmigtir (76-85).

Post-ERCP pankreatit, yaklasik %90 vakada hafif-orta siddette
seyretmekte olup %10 vakada siddetli, morbid ve mortal seyredebilir.
Dolayisiyla Post-ERCP pankreatit riskini artiran faktoérler ve post-ERCP
pankreatit gelisimini engelleyebeilecek proflaktik tedaviler her zaman
arastirma konusu olmustur. Bugiine kadar post-ERCP pankreatit ihtimalini
tamamen ortadan kaldiran ideal bir medikal ajan veya ydntem
bulunamamistir. Bu konuda siklikla 6nerilen yaklasimlar; ylksek riskli
hastalarda proflaktik olarak pankreatik kanala 4-5 French’lik stent
yerlestiriimesi ve farmakolojik proflaksidir. 2011 de yayinlanan bir meta
analizde proflaktik pankreatik stent yerlestiriimesinin post-ERCP pankreatit
riskini %19’dan %6’ya dugurdugu vurgulanmig (86) . Farmakolojik ajanlardan
Uzerinde en ¢ok calisilan ilag gruplari; anti-sekretuvar ilaclar (somatostatin ve
oktreotid), kortikosteroidler (hidrokortizon, prednizon, metilprednizolon),

proteaz inhibitorleri (gabexate mesilat), kalsiyum kanal blokerleri (nifedipin),
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antiinflamatuvar sitokinler (IL-10), serbest oksijen radikali inhibitorleri
(alloptrinol) ve non-steroid antiinlamatuvar ilaglardir . Siklikla rektal yoldan
uygulanan 100 mg indometasin kullaniimaktadir (87) .

Calismamizda, c¢alismaya dahil edilen 263 hastanin 15’'inde (%5.7)
ERCP sonrasi pankreatit gelisti. Post-ERCP pankreatit igin risk faktorleri
olarak; hastalarin akut pankreatit, kolesistektomi ve ERCP &ykusunin
olmasi, hastanin yasi ve cinsiyeti, uygulanan ERCP teknigi, islem sirasinda
pankreatik kanala giriimesi veya pankreatik kanala opak madde kagisi
arastinidi.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 59.5£17 yil, post-ERCP
pankreatit gelisen hastalarin yas ortalamasi 50.25+16.8 yil idi. Post-ERCP
pankreatit gelisen hastalar daha gen¢ olmalarina ragmen istatistiksel olarak
iliski saptanmadi (p=0.022). ERCP iglemi yapilan hasta populasyonun yasli
olmasi ve pankreatit gelisen hasta sayisinin az olmasi bu sonucu ortaya
cikarmis olabilir.

ERCP sonrasi pankreatit gelisen hastalarin 10’u (%66.7) kadin, 5’i
(%33.3) erkekti. Pankreatit gelisen hastalarin g¢ogunlugunu kadinlar
olusturmasina ragmen istatistiksel olarak degerlendirildiginde cinsiyet ile
post-ERCP pankreatit gelisimi arasinda anlamh bir iligki olmadigi goruldu
(p=1.000). Hasta kaynakh risk faktorlerinden kabul edilen kadin cinsiyet,
bircok calismada pankreatit riskini artirmaktadir (1-3,75). Calismaya alinan
hastalarin bayuk kisminin kadin olmasi bu sonucu ortaya ¢ikarmis olabilir.

ERCP o6ykusu olan 49 hastanin 5’inde pankreatit gelisti ve pankreatit
gelisimi acgisindan anlaml bir iliski saptanmadi (p=0.166). Kolesistektomi
OykUsu olan 19 hastanin 2’sinde pankreatit gelisti ve pankreatit gelisimi
agisindan anlamli bir iliski saptanmadi (p=0.296). Akut pankreatit oykusu
olan 25 hastanin 2’sinde post-ERCP pankreatit gelisti ve pankreatit gelisimi
acisindan anlaml bir iliski saptanmadi (p=0.132). ERCP teknigi olarak ERCP
kateteri veya sfinkteratom kullanilan 242 hastanin 12’sinde, pre-cut kesi
yapilan 21 hastanin 3’Unde pankreatit gelisti ve pankreatit gelisimi agisindan
anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.107). Pankreatit gelisen hasta sayimizin az

olmasi bdyle bir sonucu ortaya ¢ikarmig olabilir.
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Sonuglarimiza gore igslem sirasinda pankreatik kanala guide girigi
veya pankretik kanala opak madde kacgisi post-ERCP pankreatit riskini
artirmaktadir (p<0.001). Ozellikle pankreatik kanala opak madde kacgisinin
onemli bir post-ERCP pankreatit nedeni oldugunu destekler birgok calisma
mevcuttur ve yerlesmis bir muhtemel risk faktord olarak ESGE 2010
kilavuzuna da gec¢mistir (75).

Calismamiza alinan hastalarin gogunun yasl ve kadin olmasi, hasta
sayimizin az olmasi, hastalarin metabolik risk faktorleri agisindan
arastinimamasi ve galismamizin retrospektif olmasi boyle bir sonucu ortaya
cikarmis olabileceginden daha fazla hasta sayisi ile prospektif galigsmalara
ihtiyag oldugu goérulda.
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim suresince bilgi ve tecrubeleri ile egitimime destek
olan, hekimlik sanatini ve i¢ hastaliklarini sevdiren, mesleki bilgi ve
tecrubelerinden faydalandigim tim degerli bolim hocalarima,

Kardiyoloji AD, Gégus Hastaliklari ve Tuberkuloz AD, Mikrobiyoloji ve
Enfeksiyon Hastaliklari AD, Radyoloji AD, Acil Tip AD 6gretim Uyelerine,

Birlikte calisma imkani buldugum tim wuzman ve asistan
arkadaslarima,

Hayatimin her asamasinda daima yanimda olan, varliklarini her
zaman yanimda hissettigim ve minnettar oldugum sevgili anneme ve
babama,

Hayatimin anlami, yasam sevincim olan sevgili esime

Tesekkur ederim.
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