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Is it appropriate to perform sphincterotomy without biliary manometry in sphincter of Oddi 
dysfunction Type II?
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GGiirriişş  vvee  AAmmaaçç:: Oddi sfinkter disfonksiyonu Oddi sfinkteri’nin organik
veya fonksiyonel anormalliğine bağl› ortaya ç›kan biliyer ve/veya pan-
kreatik obstrüksiyonda görülen tablodur. Epizodik biliyer ağr› ile bera-
ber safra kanal genişliği ve enzim yüksekliği olan tipinde (Tip I) endos-
kopik biliyer sfinkterotomi hastalar›n çoğunda etkili olmaktad›r. Sadece
ağr›n›n olduğu grupta (Tip III) ise sadece sfinkter bas›nc› yüksek birey-
lerde sfinkter ablasyonu etkili olduğu için, sfinkterotomi öncesi mano-
metri önerilmektedir. Ağr› ile beraber sadece enzim yüksekliği veya sa-
dece kanal genişliği olan grupta (Tip II) ise sfinkterotomi öncesi mano-
metri gerekliliği tart›şmal› bir konudur. Bu çal›şmada Tip II Oddi sfink-
ter disfonksiyonu olan hastalar›n endoskopik sfinkterotomiye (ES) yan›-
t› araşt›r›lm›şt›r. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm:: Temmuz 2005-Eylül 2008 tarihleri
aras›nda Tip I ve II Oddi sfinkter disfonksiyonu tan›s› konulmuş olan
hastalar›n prospektif olarak toplanan verileri retrospektif olarak değer-
lendirildi. İşlemin başar›s›, komplikasyonlar›, endoskopik sfinkterotomi-
ye biliyer ağr›n›n yan›t› araşt›r›ld›. BBuullgguullaarr:: Bu süre içinde 30 hasta [27
Kad›n, 3 Erkek, ortalama yaş: 58.6±18.3 (25-88) y›l] Oddi sfinkter dis-
fonksiyonu tan›s› ald›. Hastalar›n 18 (% 60)’i Tip I, 12’si Tip II Oddi
sfinkter disfonksiyonu idi. Hastalar›n 24 (% 80) tanesi kolesistektomili
idi. Alt› (%20) hastan›n papillas› fibrotikti. Onsekiz hastan›n safra yolla-
r› selektif kanülize edilirken, oniki hastada selektif kanülasyon için ön
kesi yap›lmas› gerekti. Daha sonra tüm hastalarda endoskopik sfinktero-
tomiye tamamland›. Tüm hastalarda işlem başar›l› oldu. Bir (%3.3) has-
tada işlem sonras› hafif şiddette pankreatit gelişti. Hastalar ortalama
21.4±10.8 (2-38) ay izlendiler. Tip I grubunda 15 (%83.3) hastan›n
semptomlar›n›n tekrarlamad›ğ›, 3 hastan›n (%16.7) ise semptomlar›n›n
sürdüğü, Tip II grubunda 8 (%66) hastan›n semptomlar›n›n tekrarlama-
d›ğ›, 4 (%34) hastan›n ise semptomlar›n›n sürdüğü saptand›. Bu hastalar
ayr›nt›l› sorguland›ğ›nda semptomlar›n›n diğer fonksiyonel gastrointesti-
nal hastal›k semptomlar› ile örtüştüğü saptand›. SSoonnuuçç:: Tip I Oddi sfink-
ter disfonksiyonu olan hastalarda endoskopik sfinkterotomiye yüksek
oranda etkilidir. Bu hastalarda manometri yap›lmadan endoskopik sfink-
terotomiye önerilebilir. Serimizde biliyer pankreatit oran› bu hastalar
için literatürde verilenden düşüktür. Verilerimizin sonuçlar›na dayanarak
Tip II Oddi sfinkter disfonksiyonu olan hastalarda endoskopik sfinktero-
tomiye cevap daha düşük olsa bile, bu hastalara, biliyer manometrinin
yüksek pankreatit riski nedeniyle, doğrudan endoskopik sfinkterotomiye
yap›lmas› mant›kl› gibi görünmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Oddi sfinkter disfonksiyonu, Oddi manometrisi,
endoskopik sfinkterotomi

BBaacckkggrroouunndd  aanndd  AAiimmss:: Sphincter of Oddi dysfunction is the circumstan-
ce seen in biliary and/or pancreatic obstructions caused by functional or
structural abnormalities in the sphincter of Oddi. Endoscopic biliary
sphincterotomy is an effective therapy in most of the patients with type I
Sphincter of Oddi dysfunction, which includes an episodic biliary pain, a
dilated extrahepatic bile duct and biliary enzyme elevations. The presen-
ce of only pain indicates type III Sphincter of Oddi dysfunction, and en-
doscopic sphincterotomy is effective especially in those with high sphinc-
ter pressure. For this reason, sphincter of Oddi manometry is proposed in
type III Sphincter of Oddi dysfunction. The necessity of sphincter of Od-
di manometry before sphincterotomy remains controversial in type II
Sphincter of Oddi dysfunction, which has biliary pain along with a dila-
ted extrahepatic bile duct or biliary enzyme elevations. In this study, it
was aimed to evaluate the response to endoscopic sphincterotomy in pati-
ents with type II Sphincter of Oddi dysfunction. MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss::
The data obtained prospectively from patients with type I and II Sphinc-
ter of Oddi dysfunction between July 2005 and September 2008 were ret-
rospectively investigated. The success and complications of papillotomy
and the response of biliary pain after endoscopic sphincterotomy were as-
certained. RReessuullttss:: During this period, 30 patients [27 female, 3 male, me-
an ± SD age: 58.6 ± 18.3 (25-88) years] were recognized as having
Sphincter of Oddi dysfunction. Eighteen patients were classified as type I
and remaining patients as type II Sphincter of Oddi dysfunction. Six
(20%) patients had fibrotic sphincter of Oddi. Selective biliary cannulati-
on was done in 18 patients, but 12 patients required needle-knife pre-cut
before selective biliary cannulation. Later, the endoscopic sphincterotomy
was completed in all patients, and all procedures were successful. Post-
procedural mild pancreatitis was described in only one patient (3.3%).
The patients were followed-up for a mean 21.4±10.8 (2-38) months. In the
type I Sphincter of Oddi dysfunction group, no recurrent symptoms were
established in 15 (83.3%) patients, but continuous symptoms were defined
in 3 (16.7%) patients. In the type II Sphincter of Oddi dysfunction group,
no recurrent symptoms were established in 8 (66%) patients, but continuo-
us symptoms were defined in 4 (34%) patients. When these patients were
investigated in detail, it was found that their symptoms were consistent
with the other functional gastrointestinal diseases. CCoonncclluussiioonnss:: Endos-
copic sphincterotomy is a highly effective procedure in patients with
Sphincter of Oddi dysfunction type I. endoscopic sphincterotomy without
sphincter of Oddi manometry can be recommended in these patients. In
our group of patients, the frequency of biliary pancreatitis was lower than
found in the literature. According to our data, although endoscopic
sphincterotomy-related symptomatic relief is low in type II Sphincter of
Oddi dysfunction, it is logical to perform endoscopic sphincterotomy di-
rectly because of the pancreatitis risk due to sphincter of Oddi manometry.

KKeeyy  wwoorrddss:: Sphincter of Oddi dysfunction, Oddi manometry, endosco-
pic sphincterotomy
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Tip II Oddi sfinkter disfonksiyonunda sfinkterotomi
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GG‹‹RR‹‹fifi  VVEE  AAMMAAÇÇ
Oddi sfinkteri, Ruggero Oddi tarafından1887’de
tanımlandığından bu yana pankreatikobiliyer bi-
leşkedeki varlığı ve bu yapı ile ilişkili hastalıkla-
rın tanısı- tedavisi halen tartışılmaktadır. Oddi
sfinkteri, terminal pankreatik kanalı, distal kole-
dok kanalını ve ortak kanalı çepeçevre saran, 5-
15mm’lik fibromüsküler bir kılıftan oluşur. Sfink-
ter fonksiyonu ile pankreatik ve biliyer sekresyon-
ların duodenuma akışını kontrol ederken, duode-
nal içeriğin pankreatikobiliyer sisteme reflüsünü
engeller (1, 2). 

Oddi sfinkterinin disfonksiyonu(OSD), organik ve
fonksiyonel nedenleri kapsayan heterojen bir bo-
zukluktur (3). Papil stenozu, organik bir obstrük-
siyon olup sfinkterin anatomik fibrozisini ifade
eder; taşın düşmesi veya girişim sırasındaki trav-
ma, pankreatit, kolanjit buna neden olabilir.
Transsfinkterik akışı bozan bu durumda sfinkter
basıncı artmıştır. Öte yandan, sfinkterin fonksiyo-
nel obstrüksiyonunda, kontraktilite bozukluğu
veya diskinezisi anlaşılır. Hipotonik, hipertonik
veya diskinezik Oddi sfinkteri, motiliteyi bozarak,
sfinkterin aralıklı fonksiyonel blokajına yol açar.
Sfinkter dismotilitesinin etiyolojisi halen bilinme-
mekle birlikte nöral, hormonal nedenler üzerinde
durulmaktadır (3-5). 

Hogan ve Geenen tarafından sunulan Milwauke-
e klasifikasyonunda, biliyer ve pankreatik OSD
olmak üzere iki alt grup tarif edilir. Yazarlar, bu
klasifikasyonu sonradan revize ederek invaziv bir
yol olan endoskopik retrograd kolanjiopankrea-
tografi (ERCP) ile kontrast madde direnaj süresini
sınıflandırmadan çıkarmışlardır. Buna göre bili-
yer OSD alt gup sınıflandırması; semptom, anor-
mal laboratuvar ve radyoloji bulgularına göre
yapılır (Tablo1) (6). OSD için tanıda altın stan-
dart, manometrik yolla sfinkterin bazal ve fazik
kontraksiyonlarının basınç ölçümünü yapmaktır.
Literatürde pek çok çalışmada, anormal yüksek
bazal sfinkter basıncı gösteren OSD olgularının,
endoskopik biliyer sfinkterotomiden (ES) fayda
göreceği öngörülmektedir (Tablo 2) (7,8). Yalnız
Oddi sfinkter manometrisi (OSM), klinik morbidi-

te ve mortaliteye neden olabilecek invaziv bir ta-
nı yöntemidir. OSM yapmak belirgin tecrübe ge-
rektirmektedir. OSM sonrası %4 ile %30’a varan
akut pankreatit, %0.4 mortalite bildirilmiştir. Ay-
rıca OSM, yüksek sensitivitesine karşın, spesifitesi
daha zayıf olan bir testtir (9-11). 

Tip I Biliyer OSD olgularının %75-95’inde bazal
sfinkter basıncı yüksektir. Tip I biliyer OSD’lu
sfinkter basıncı yüksek olgularda ve hatta sfinkter
basıncı normal- düşük olanlarda bile endoskopik
sfinkterotomiden fayda %90-95 bulunmuştur. Bu-
na göre Tip I OSD tanısı için mutlak manometrik
ölçüm gerekli değildir, doğrudan endoskopik te-
davi uygulanabilir. Tip III biliyer OSD olgularının
%25-60’ında bazal sfinkter basıncı yüksektir. Tip
III biliyer OSD’lu sfinkter basıncı yüksek olgular-
da endoskopik sfinkterotomiden fayda %55-65;
diğer taraftan sfinkter basıncı normal olanlarda
sfinkterotomiden fayda %10’dan azdır. Buna gö-
re Tip III OSD için endoskopik sfinkterotomi önce-
si mutlak manometrik ölçüm gereklidir. Tip III
OSD olgularında bu nedenle öncelikle kalsiyum
kanal blokerleri, nitrat gibi düz kas gevşetici teda-
viler; medikal tedaviye yanıtsız olgularda endos-
kopik sfinkterotomi önerilir. Tip II OSD’da ise ol-
guların %25-60’ında bazal sfinkter basıncı yük-
sektir. Tip II biliyer OSD’lu sfinkter basıncı yüksek
olgularda endoskopik sfinkterotomiden fayda
%85; öte yandan sfinkter basıncı normal olanlar-
da sfinkterotomiden fayda %35’dir. Buna baka-
rak, Tip II OSD’lu olgularda OSM yapılması tar-
tışmalıdır; OSM yapılmadan endoskopik sfinkte-
rotomi yapılabilir görünmektedir (7, 8). 

Bu çalışmada Tip I ve II OSD tanısı alan olgular-
da, manometrik inceleme yapılmaksızın, endos-
kopik sfinkterotomi tedavisine yanıtlarını değer-
lendirmeyi amaçladık. 

GGEERREEÇÇ  VVEE  YYÖÖNNTTEEMM
Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi, Gastroenterolo-
ji Kliniği’nde, Temmuz 2005-Eylül 2008 tarihleri
arasında, modifiye Milwaukee klasifikasyonuna
göre Tip I ve II OSD tanısı konulmuş olan hasta-
ların prospektif olarak toplanan verileri retros-
pektif olarak değerlendirildi. ERCP Ünitesi’nden
kayıtlarına ulaşılan 30 hastanın demografik, kli-
nik, laboratuvar özellikleri incelendi. Kolesistek-
tomi öyküleri sorgulandı. Tip I OSD’de; biliyer tip
ağrı gösteren, en az iki ölçümde transaminaz, bi-
lirübin veya alkalen fosfotaz değeri en az 2 kat
artmış, görüntüleme yöntemlerinde safra kanalı

TTiipp  II  OOSSDD Biliyer ağr›
En az 2 epizodda transaminaz, bilirübin veya ALP’›n
en az 2 kat artmas›
Safra yolu genişliğinin 7mm’den fazla olmas›

TTiipp  IIII  OOSSDD Biliyer ağr› 
Diğer kriterlerden biri

TTiipp  IIIIII  OOSSDD Biliyer ağr›

TTaabblloo  11.. Modifiye Milwaukee klasifikasyonuna göre Biliyer OSD
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7mm’den daha geniş olguları tanımladık. Tip II
OSD’de; biliyer tip ağrı gösteren, buna ek ya labo-
ratuvar ya da radyolojik anormal bulguları gös-
teren olguları tanımladık (6). Safra yolu genişliği
için, hastalarda ultrason veya magnetik rezonans
kolanjiyopankreatikografide safra yolunun en
geniş yeri kriter alındı. Kolesistektomili olgularda
safra yolu genişliği için 10 mm esas alındı. Çocuk
ve gebe hastalar, OSD ön tanısı ile ERCP yapıla-
rak taş, benign veya malign darlık saptanan has-
talar çalışma dışı bırakıldı. 

Tüm hastalardan ERCP öncesi, işlem onam formu
alındı. ERCP, terapötik duodenoskop ile (Olympus
TJF 240 Japan) ile yapıldı. Hastalar sol yan yatış
pozisyonda, intravenöz (iv) meperidin ve/veya
midazolam premedikasyonu ile hazırlandı. Du-
odenal kontraksiyonu azaltmak üzere duruma
göre hiyosin N-butil bromid iv uygulandı. OSD
öntanılı hastalarda post ERCP pankreatit sıklığı-
nın diğer endikasyonlara göre daha fazla olduğu
göz önüne alınarak; birkaç denemede kanülas-
yon sağlanamadıysa, erken dönemde iğne uçlu
sfinkterotomi ile fistulotomi şeklinde ön kesi uy-
gulandı. Hastalara proflaktik pankreatik stent
uygulanmadı. Hastalarda, uygulanan papilloto-
mi sonrası işlem başarısı, komplikasyonları, ES’ye
biliyer ağrının yanıtı araştırıldı. Papillotomiden
24 saat sonra pankreatik ağrı, amilaz değerinde 3
kat artış olması post-ERCP pankreatit olarak ad-
landırıldı. 3 günden kısa süren hafif şiddetli, 3-10
gün süren orta şiddetli, 10 günden uzun süren ve-
ya lokal komplikasyonlar ile seyreden çok şiddet-
li pankreatit olarak kabul edildi (12). ES yapıldık-
tan sonra semptom değerlendirmesi tam iyileş-
me, stabil ve kötüleşme olarak gruplandırıldı. 

Demografik özellikler istatistiksel metotda ortala-
ma olarak ifade edildi. 

BBUULLGGUULLAARR
Çalışmaya dahil edilen 27’si kadın, 3’ü erkek has-
tanın, yaş ortalaması 58.6±18.3 idi (minimum:
25 yıl, maksimum: 88 yıl). Hastaların 18 (%60)’i
Tip I, 12’si Tip II OSD’lu idi. Hastaların 24’ünün
(%80) kolesistektomi öyküsü mevcuttu. Tüm has-

talara ERCP yapılarak sfinkter anatomisi, sfikter
yapısı, safra yolları ve taş varlığı değerlendiril-
miştir. Hastaların 6’sında papilla fibrotikti. 4 has-
tada papilla divertikül kenarında bulundu. Onse-
kiz hastanın safra yolları selektif kanülize edilir-
ken, oniki hastada selektif kanülasyon için ön ke-
si yapılması gerekti. Daha sonra tüm hastalarda
ES tamamlandı. Tüm hastalarda işlem başarılı
oldu. ERCP sonrası 1 hastada papillotomi yerin-
den kanama, 1 hastada (%3.3) hafif şiddette post
ERCP pankreatit gelişti. Kanama heater probe ile
kontrol altına alındı. Hastaların ortalama takip
süreleri 21.4±10.8 aydı (minimum:2 ay, maksi-
mum:38 ay). Hastalar işlem sonrası sfinkteroto-
miye yanıtları açısından değerlendirilmek üzere
telefonla arandı, Tip I grubunda 15 hasta-
nın(%83.3) semptomlarının tekrarlamadığı, 3
hastanın ise semptomlarının sürdüğü saptandı.
Tip II grubunda 8 hastanın (%66) semptomları-
nın tekrarlamadığı, 4 hastanın ise semptomları-
nın sürdüğü saptandı. Hiçbir hastada semptom-
ların şiddetlendiği saptanmadı. Semptomları sü-
ren toplam 7 hastanın 2’sinde biliyer kolik tekrar-
lamışken, kalan 5 hastanın yakınmalarının diğer
gastrointestinal fonksiyonel hastalık semptomla-
rı ile örtüştüğü saptandı. 

TTAARRTTIIfifiMMAA
Bu çalışmanın sonuçları; Tip I ve II OSD olgula-
rında manometri yapmadan sfinkterotominin et-
kili ve güvenli olduğunu göstermiştir. Semptom-
ları devam eden hastalara bakıldığında, semp-
tomlarının diğer fonksiyonel gastrointestinal sis-
tem hastalıkları ile örtüştüğü gözlenmiştir. 

Literatürde, Tip I OSD olgularında, manometrik
değerlendirme ile ES tedavisine yanıt arasında
korelasyon görülmemiştir. Tip I OSD olgularında
histopatolojik olarak kronik inflamasyon ve fib-
rozis olduğu yani epizodik diskineziden ziyade
papiller stenoz varlığı gösterilmiştir. Bu nedenle
hastaların OSM sonuçları ne olursa olsun, ES’den
fayda görmektedirler. Buradan yola çıkarak, Tip I
grubunda endoskopik tedavi öncesi OSM yapma-
nın mutlak gerekli olmadığı konusunda fikirbirli-
ği vardır (6, 13, 14). Çalışmamızda da Tip I OSD

OOSSDD  kkllaassiiffkkaassyyoonnuu AAnnoorrmmaall  OOSSMM AAnnoorrmmaall  OOSSMM’’ddee  EESS’’ddeenn  ffaayyddaa  NNoorrmmaall  OOSSMM’’ddee  EESS’’ddeenn  ffaayyddaa

Tip I OSD %75-95 %90-95 %90-95
Tip II OSD %55-65 %85 %35
Tip III OSD %25-60 %55-65 <%10

TTaabblloo  22.. Sfinkter bas›nc›na göre OSD olgular›n›n, endoskopik biliyer sfinkterotomiden fayda olas›l›ğ›



olgularında, OSM yapılmaksızın %83 semptoma-
tik iyileşme olması nedeniyle, manometrik incele-
menin ES öncesi gerekli olmadığı düşüncesinde-
yiz.

Kliniğimizde, enzimleri ve safra yolu genişliği
normal olup sadece biliyer ağrı tarifi olan, yani
başka bir deyişle OSD tip III hastalarında, ES’e ce-
vabın düşük olması ve ERCP sonrası komplikas-
yon riskinin yüksek olması nedeniyle OSM veya
ES yapılmamaktadır. Nitekim literatürde de, yedi
çalışmanın değerlendirildiği bir derlemede, Tip III
OSD olgularının, sadece %37’sinin ES sonrası
semptomlarında iyileşme belirlenmiştir. Üstelik
ES’in, hastaların semptomlarını azaltmada,
“sham” sfinkterotomiye üstün olmadığı gösteril-
miştir. Post ERCP pankreatit riski açısından bakıl-
dığında Tip III OSD olgularında görülen işlem so-
nu pankreatitin, Tip I OSD olgularına ve taş gibi
diğer endikasyonlarla ERCP yapılanlara göre çok
daha fazla olduğu bildirilmiştir (13, 15, 16). Tip
III OSD olarak adlandırılan hastalarda ağrının,
aslında diffüz gastrointestinal motilite bozuklu-
ğuna bağlı olduğu, bu hastalarda visseral hipe-
raljezi ve gaz distansiyonuna intolerans görüldü-
ğünü belirten yayınlar mevcuttur (16-18).

Tip II OSD olguları için, sfinkterotomi öncesi ma-
nometrik inceleme yapılmasını destekleyen çalış-
malar mevcuttur. Anormal sfinkter basıncı; mor-
fin-prostigmin testi, enzim değerleri, safra kanalı
genişliği, kontrast maddenin kanaldan drenaj za-
manı ile karşılaştırıldığında; sfinkterotomiye ya-
nıtı gösteren en güçlü prediktif faktör olarak belir-
lenmiş  (3, 15). Oddi sfinkteri hipertansif OSD tip
II olgularında, endoskopik sfinkterotomi sonrası
%91’inde; “sham” prosedürü uygulananların
%25’inde ağrı skorunda belirgin gerileme gözlen-
miştir. Normal sfinkter basıncı olan OSD Tip
II’lerde endoskopik sfinkterotomi ve “sham” pro-
sedürü uygulananlar arasında ağrının azalması
açısından fark görülmemiştir (3). Öte yandan Tip
II OSD olguları için, manometrik inceleme yapıl-
madan ampirik sfinkterotomi yapılmasını destek-
leyen çalışmalar da mevcuttur. Bu çalışmalarda,
OSM sonuçlarının, semptomların sfinkterotomi
ile azalmasını predikte etmediği gözlenmiştir (3,
19, 20). Arguedas’ın çalışmasında, manometri-

nin getireceği komplikasyon ve yüksek maliyet
riski nedeniyle OSD Tip II’de doğrudan ES uygula-
ması stratejisi desteklenmektedir (19). Biz de çalış-
mamızda Tip II OSD olgularında ES’den sonra
%66’sının semptomlarda iyileşme olması,
OSM’nin komplikasyonu yüksek invaziv bir giri-
şim olması, semptomları süren olguların aslında
fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar grubuna
uyması nedeniyle iyi bir klinik değerlendirme
sonrası doğrudan ES yapılmasını desteklemekte-
yiz. 

Çalışmamıza eleştirel gözle bakıldığında bazı ek-
sik noktalar saptanabilir. İlki, çalışma retrospek-
tif yapıldığı için biliyer ağrı ve enzimi yüksek ve-
ya biliyer ağrı ve geniş safra yolu olan grupların
karşılaştırması yapılamamıştır. Literatürde bili-
yer ağrı ve enzimi yüksek gruplarda endoskopik
tedaviye yanıt, diğer gruba göre daha iyi olarak
bildirilmiştir (3). Bir başka nokta da, çalışmanın
yapıldığı dönemde kliniğimizde 6052 sayıda
ERCP işlemi yapıldığı halde OSD tanımlanmış ol-
gular %0.4 kadarını oluşturmaktadır. Bazı klinik-
lerde ERCP sonrası OSD tanısı %20’ye kadar yük-
sek oranda bildirilmişken, bazılarında, bizde de
olduğu gibi, düşük oranlar verilmektedir (21). Kli-
niğimizde, safra kesesi taşı olan veya kolesistekto-
mi geçirmiş olan ve sadece bir kez biliyer ağrı ata-
ğı geçiren hastalarda öncelikle spontan taş pasa-
jı olduğunu düşünmekteyiz. Ancak tekrarlayan
biliyer kolik tarifleyen hastalarda bundan kay-
naklandığı düşüncesindeyiz. Çalışmamızdaki di-
ğer eksik nokta, endoskopik “sham sfinkterotomi”
grubu ile karşılaştırma yapılmamış olmasıdır. 

Sonuç olarak; Tip II OSD olgularında başlangıçta
manometri yapmadan endoskopik sfinkterotomi
etkili ve güvenli bir tedavi yöntemi olarak uygu-
lanabilir. Papillotomiye rağmen semptomları de-
vam eden olgularda fonksiyonel gastrointestinal
hastalıklar gözden geçirilmelidir. 

Gelecekte; Tip II OSD olguları, biliyer ağrı ve en-
zimi yüksek veya biliyer ağrı ve geniş safra yolu
olanlar şeklinde gruplandırılarak, bu gruplarda
manometrik inceleme ve “sham” prosedürü uy-
gulaması karşılaştırması yapan çalışmalara ihti-
yaç vardır. 
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