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Terapotik ERCP komplikasyonlari icin risk faktorleri:

Tek merkezli prospektif calisma*

Risk factors for complications of therapeutic ERCP: A single center prospective study
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Tan1 ve tedavi amaclhi ERCP’nin pankreatit basta olmak tizere kolanjit,
kanama, perforasyon ve kardiyorespiratuvar komplikasyonlar1 vardir.
Bu calismanin amaci tedavi amaglit ERCP komplikasyonlar1 ve bunlar
tizerine etkili risk faktorlerini belirlemektir. Bu amagla tek merkezde ay-
n1 endoskopist tarafindan gerceklestirilen ardigtk 100 ERCP isleminde,
isleme bagli erken komplikasyonlarin say1 ve siddeti ile iglem 6ncesi, s1-
ras1 ve sonrasinda kaydedilen ¢ok sayida klinik ve laboratuvar paramet-
renin degerlendirildigi prospektif bir caligma planlandi. Yiiz hastadan
ikisinde daha 6nce gegirilmis mide operasyonu ve Bilroth-II tipi gastro-
jejunostomi ve 2 hastada duodenum tiimorii nedeniyle papile ulasilama-
digindan ERCP yapilamadi. Geriye kalan 96 hastadan 86 sinda selektif
koledok kanulasyonu, 9 hastada 6n kesiyi takiben koledok kanulasyonu
ve 1 hastada perkiitan-endoskopik kombine girisim ile koledok kanulas-
yonunu takiben terapotik ERCP gergeklestirildi. Bir hastada pankreatit,
kolanjit ve kanama, 1 hastada kolanjit, 1 hastada pankreatit ve 2 hastada
kanama olmak iizere toplam 5 (%5.2) hastada 7 (%7.29) komplikasyon
goriildi. Komplikasyonlar hafif ve orta siddette olup mortalite yoktu.
Komplikasyon gelisen hastalarin hepsi kadind1 ve ikisinde kalint1 kole-
dok tagt vardi. Kadin cinsiyet ve kalinti koledok tasi terapotik ERCP
komplikasyonlari iizerine etkili risk faktorleri olarak saptandi. Koledok
tasinda EST yi takiben koledok temizligi yapildiktan sonra opak madde
verilerek kontrol kolanjiografi ¢ekildiginde opak 6rtmesine bagl kiiciik
taglar gozden kagabilir ve ilk 24 satte oddideki 6deme bagli spontan dii-
siis olamayacagindan bizim 1 hastamizda oldugu gibi pankreatit, kolan-
jit ve kanamaya neden olabilir. Bu nedenle islem bittikten sonra hastala-
11 sirtiistii cevirip kalinti koledok tas1 agisindan skopi ile kontrol yapil-
mal1 ve tas varsa spontan diisiis beklenmeden tekrar duodenoskopla giri-
lerek islem tamamlanmalidir. Sonug olarak endoskopistin deneyimi da-
hil ¢ok sayida teknik ve hastayla ilgili faktor ERCP ile ilgili komplikas-
yon oranmi artirmaktadir. Endoskopistin yeterli deneyim kazanmasi,
yiiksek riskli hastalarin belirlenerek miimkiinse ERCP’den vazgecilmesi
veya islemden kaynaklanan risk faktorlerinin azaltilmasi ve tanisal
ERCP yerine miimkiin oldugu kadar invaziv olmayan goriintiileme yon-
temlerinin kullanilmas: ERCP ile iligkili komplikasyonlar1 azaltacaktir.

Anahtar sozciikler: ERCP, pankreatit, perforasyon, kolanjit

GIRiS VE AMAC

Endoskopik retrograt kolanjiopankreatografi
(ERCP) komplikasyonlar1 olan kompleks bir

Other than pancreatitis, diagnostic and therapeutic endoscopic retrogra-
de cholangiopancreatography (ERCP) can result in several complicati-
ons - primarily cholangitis, bleeding, perforation and cardio-respiratory
side effects. In this study, we investigated complications of therapeutic
ERCP and the risk factors associated with these complications. We did a
retrospective study on 100 patients who had undergone ERCP procedu-
re by the same endoscopist and evaluated data regarding clinical and la-
boratory parameters obtained pre-, during and soon after the ERCP pro-
cedure. ERCP could not be done in two patients because of previous
gastric operation and Billroth II type gastrojejunostomy and in another
two patients who had obstructing duodenum tumor which prevented re-
aching the papilla. We did selective choledochal cannulation in 86 of 96
patients; nine cases had undergone precut sphincterotomy before selecti-
ve cannulation, and in one case, percutaneous and endoscopic combined
method had been used to cannulate the common bile duct. Totally, seven
(7.29%) complications in five patients (5.2%) were observed as follows:
one patient had pancreatitis, cholangitis and bleeding; one had cholangi-
tis; one had pancreatitis and bleeding and two had bleeding. There was
no mortality, though mild and moderate procedure-related morbidities
were noted. All the patients who developed complications were female
and two had had residual common bile duct stone. The female gender
and residual bile duct stone were determined to be the main risk factors
in therapeutic ERCP. After sphincterotomy and cleaning of the common
bile duct, the cholangiographic images can miss small stones due to cont-
rast material, and during the first 24 hours, the Oddi edema can prevent
spontaneous passage of the residual stone. Thus, as was seen in one of
our patients, pancreatitis, cholangitis and bleeding can develop in these
cases. Thus, patients should be checked with scopes and in the case of a
residual stone, extraction should be completed without delay rather than
waiting for spontaneous release. In conclusion, specific patient- and pro-
cedure-related factors, including operator experience, can increase the
risk of ERCP-related complications. Precise identification of risk factors
for complications of ERCP is essential to recognize high-risk cases in
which ERCP should be avoided if possible. Furthermore, use of nonin-
vasive imaging modalities instead of diagnostic ERCP and performance
of ERCP by an experienced endoscopist will decrease ERCP-related
complications.

Key words: ERCP, pancreatitis, perforation, cholangitis

endoskopik islemdir. Pankres ve safra sistemi has-
taliklarinin teshis ve tedavisinde yaygin olarak
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kullanilmaktadir. Son zamanlarda bilgisayarh
tomografi, magnetik rezonans kolanjiopankre-
atografi gibi invaziv olmayan goériintiileme yon-
temlerinin yaygin olarak kullanimi ve taniya
sagladiklar1 olumlu katki, ERCP nin tani amach
kullaniminm kisitlamis, basta endoskopik sfinkte-
rotomi (ES) olmak {izere tedavi edici islemlerin
kullanimi artmistir. Tanisal ERCP ye bagli komp-
likasyonlar meydana gelmekle birlikte; kanama,
perforasyon ve pankreatit gibi komplikasyonlar
daha ¢ok ES ye baghdir. Hasta, endoskopist ve is-
lemden kaynaklanan ¢ok sayida parametrenin
ERCP komplikasyonlar iizerine etkili oldugu gos-
terilmistir (1, 2). Bu prospektif calismada tek mer-
kezde, ayni endoskopist tarafindan gerceklestiri-
len ardisik terapotik ERCP girisimine bagh komp-
likasyonlar ile bunlar tizerine etkili risk faktorleri-
nin belirlenmesi amaclanmaistir.

GEREC VE YONTEM

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi’'nde Nisan 2004 - Ma-
y1s 2005 tarihleri arasinda ekstrahepatik kolestaz
nedeniyle terapotik ERCP planlanan ardisik 100
hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin hepsi ya-
pilacak islem ve riskleri hakkinda bigilendirildi
ve onay formu alindi. Islem 6ncesi tiim hastalar-
dan kapsamli anamnez alind1 ve fizik muayene
yapildi. Tam kan sayimi, hemostaz testleri, kan
ure, elektrolit, seker, ALT, AST, alkalen fosfataz,
gama glutamik transpeptidaz ve bilirubin diizey-
lerine bakildi. Elektrokardiyografi, PA akciger ve
direkt karnn grafileri cekildi. Hastalarin hepsine
profilaktik antibiyotik baslandi.

ERCP icin ¢calisma kanali 2.8 mm olan Olympus
ve Pentax marka duodenoskoplar kullanildi.
Elektro-cerrahi tnite olarak ilk 40 hastada cerra-
hi icin dizayn edilmis el ile calistinnlan Excell 350
MCd koter, son 60 hastada Olympus CD 30 elekt-
ro-cerrahi intite kullanildi. El koterinde Blend ol-
madigindan piir kesme akimi, Olympus koterde
Blend 1 ve 2 akimu ile ES yapildi. Tiim vakalara li-
dokain sprey ile faringeal aneztezi ve gereken va-
kalarda midazolam ile sedasyon uygulandi. Anti-
peristaltik ilac olarak hyocine N-butyl bromide
(Buscopan ampul, Eczacibasi Ila¢ San. ve Tic.AS)
kullanildi. Kanulasyona standart ERCP katateri
ile baslanip, kanulasyon yapilamayan olgularda
sirasiyla tapered katater, sfinkterotom ve kilavuz
tel kullanildi. Bunlarla da kanulasyon gercekles-
tirilemedi ise 6n kesiye basvuruldu. ERCP sirasin-
da periampuller divertikiil say1 ve lokalizasyonu,

papilin goriiniimi, kanulasyon icin papile uygu-
lanan girisim sayis1 ve kanulasyon stiresi, kanu-
lasyonun hangi aksesuarla gerceklestirildigi, 6n
kesi, pankreas kanulasyonu, sayisi, islem bittik-
ten sonra pankreas kanalindan opak maddenin
bosalip bosalmadigi, pankreas asinarizasyonu,
hastanin agn hissetmesi, islem sirasinda kanama
oldu ise goriintiiyli bozmasi, pihti gelisimi, isleme
engel durumu, ERCP tanisi, yapilan terapotik is-
lemler, islemin tam veya kismi basaris1 veya ba-
sarisiz olus nedenleri, kullanilan Buscopan mik-
tari, ve sedasyon uygulanip uygulanmadigi, uy-
guland: ise miktarn1 kaydedildi. Islem bittikten
sonra hastalar sirtiistii yatirnihp; perforasyon,
pankreas kanalinin bosalma durumu, kalint1 tas
ve biliyer drenaj agisindan karin ve mediasten
bolgesi floroskopi ile incelendi.

ERCP Komplikasyonlari

ERCP sirasinda kanama oldu ve devam ediyorsa
endoskopik hemostaz saglandi. Islem bittikten
sonra kanamasi olan veya kanamasi durup tek-
rar baslayanlarda endoskopi yapilarak endosko-
pik hemostaz saglandi. Islem bittikten sonra na-
biz, tansiyon takibi, karin ve toraks muayenesi
yapildi. Dort ve 8. saatlerde tam kan sayimi, se-
rum amilaz ve lipaz degerlerine bakildi. Sikayeti
olmayan ve durumu stabil olan hastalarda oral
beslenme baslanip izlem sonlandinldi. Kompli-
kasyon gelisen hastalarda uygun tedavi baslandi.
Komplikasyonlarin tanimi ve derecelendirmesi
ASGE (American Society of Gastrointestinal En-
doscopy) kriterlerine gore yapild1 (3). Yeni basla-
yan karin agrisi ve 3 kattan fazla amilaz yiiksek-
ligi pankreatit, klinik olarak kanama bulgusu var
veya homoglobinde 3g/dl disiis oldu yada kan
transfiizyonu gerekti ise kanama, ates ve sarilik
oldu ise kolanjit, direkt karin grafisinde serbest
hava gorildi ise perforasyon olarak degerlendi-
rildi. Komplikasyonlar herhangi bir girisim gerek-
tirmedi ve 3 glinden daha kisa siire hastanede
yatmay1 gerektirdi ise hafif, endoskopik girisim
gerektiridi veya 4-10 gln arasi hastanede yatis
gerektirdi ise orta, 10 giinden daha uzun siire
hastanede yatis veya cerrahi tedavi gerekti ise
ciddi olarak degerlendirildi. Hastalar hastanede
yattiklarn stirece izlendiler. Taburcu olduktan son-
ra ge¢ komplikasyonlar ac¢isindan izlem veya de-
gerlendirme yapilmadi.

Tum hastalarda yukarida belirtilen islem 6ncesi
klinik ve laboratuvar parametreler, islemle ilgili
veriler ve islem sonrasi izlem bulgularn olusturu-
lan standart formlara kaydedildi. Calisma
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tamamalandiktan sonra formlardaki bilgiler
exell formatina dokiiliip komplikasyon gériilen
ve gorilmeyen hastalann klinik, demografik, la-
boratuvar verileri, ERCP ile ilgili teknik detay ve
ERCP bulgulan karsilastirildi. Oranlar ve ortala-
malar —t-testi ile karsilastirildi ve p<0.05 anlamh
kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 100 hastanin 53 U erkek, 47 si
kadindi. Ortalama yas 59.21 yil olup 18-98 yil
arasinda degismekteydi. Yiz hastadan ikisinde
Bilroth-II gastrojejunostomi, 2 hastada da duode-
nal tikaniklik nedeniyle ERCP yapilamadi. Geriye
kalan 96 hastadan 86 sinda (%89) ilk seansta 6n
kesiye basvurulmaksizin selektif koledok kanulas-
yonu yapildi. On hastada selektif koledok kanu-
lasyonu yapilamadigindan 6n kesi yapild, seki-
zinde ayni seansta koledok kanulasyonu gercek-
lestirilirken bir hastada 2. seansta selektif koledok
kanulasyonu yapildi. 11k ERCP girisimi sirasinda
on kesiye ragmen koledok kanulasyonu gercekles-
tirilemeyen bir hastada ise 2. ERCP seansinda 6n-
kesi tamamlanmaya calisilirken kanama oldu ve
kesi lizerinde goriintiiyii engelleyecek derecede
piht1 oturdugu icin kanulasyon yapilamadi. Kli-
nik takiplerde kanama devam etmedi. Perkiitan
transhepatik kolanjiografi yapilarak internal-
eksternal dren takildi. Takiben ERCP yapilarak ko-
ledok kanulasyonu gerceklestirildi ve hiler bolge-
de darlik nedeniyle biliyer stent takild1 (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin klinik 6zellikleri

Tablo 2. ERCP tanilar1

Tam Hasta Sayisi
Koledok tag1 54
Malign biliyer darlik 22
Benign biliyer darlik

Postop. biliyer fistiil 9
Safra yollar ile iligkili kisthidatik

Ektopik koledok acilimi 3
Oddi fibrozisi 11
Mirizzi sendromu 1

benign biliyer darlik, 9 hastada postoperatif bili-
yer fistiil, 6 hastada safra yollar ile iliskili kisthi-
datik, 3 hastada ektopik koledok a¢ilimi, 11 has-
tada oddi fibrozisi ve 1 hastada Mirizzi sendromu
seklindeydi (Tablo 2). Baz1 hastalarda birden faz-
la patoloji bir aradaydi. Terapotik islem olarak 96
hastada ES, 54 hastada tas ¢ikarma, 26 hastada
biliyer stent, 15 hastada nazobiliyer dren, 2 has-
tada biliyer dilatasyon, 1 hastada pankreatik
stent takildi (Tablo 3). Pankreatik stent takilma
nedeni ERCP de pankreas bas bélimiinde darlik
goriilmesi ve darlik distaline gecen opak madde-
nin kendiliginden drene olmayis1 nedeniyle olu-
sabilecek pankreatiti 6nlemek icindi. Tas cikarma
islemi 43 hastada tas ¢itkarma balonu, 9 hastada
tas citkarma basket ve balonu ve 2 hastada meka-
nik litotripsi ile gerceklestirildi.

Tablo 3. Terapotik ERCP islemleri

Cins (K/E) 53/47
Ort. Yas (Y11) 5921
Terapotik ERCP planlanan hasta sayis1 100
Anatomik nedenlerle ERCP yapilamayan hasta sayisi 4 (1 K/3E)

Terapotik ERCP gergeklestirilen hasta sayisi 96 (52 K/44 E)
Selektif koledok kanulasyonu 86
On kesi yapilan hasta sayisi 10

Otuz bes hastada istenmedigi halde pankreas ka-
nali gorintiilendi. On dokuz hastada 1 kez, 12
hastada 2 kez, 4 hastada 3 kez pankreas kanali
goruntilendi. Hicbir hastada pankreas asinari-
zasyonu olmadi. Ortalama koledok kanulasyon
siiresi 4.51 dakika, ortalama toplam islem stiresi
22.6 dakikaydi. ERCP tanist 54 hastada koledok
tasi, 22 hastada malign biliyer darlik, 4 hastada

islem Hasta Sayisi
Endoskopik sfinkterotomi 96

Tas ¢ikarma 54
Biliyer stent 26
Nazobiliyer dren 15
Bilyer dilatasyon 2
Pankreatik stent 1
Komplikasyonlar

Terapotik ERCP yapilan 96 hastanin besinde
(%5.2) 7 adet (%7.3) komplikasyon gériildi (Tab-
lo 4). Komplikasyonlann ikisi kolanjit (%2.1),
ikisi (%2.1) pankreatit ve ¢l (%3.1) kanamaydi.
Kanama gorilen 3 hastadan ikisinde (%66.6)
el koteri ile piir kesme akimi kullanilmisti. Pank-
reatit ve kolanjit hafif derecede olup medikal
tedavi ile diizeldi. Kanamali1 2 hastada endosko-
pik tedavi birinde ek olarak kan transfiizyonu
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Tablo 4. Terapotik ERCP komplikasyonlari

Komplikasyon Say1 (Yiizde)
Pankreatit 2 (%2.1)
Kolanjit 2 (%2.1)
Kanama 3 (%3.1)
Komplikasyon goriilen hasta sayist 5(%5.2)
Toplam komplikasyon sayis1 7 (%7.3)

gerekirken 1 hastada herhangi bir isleme gerek
kalmadan kanama kendiliginden durdu. Kompli-
kasyon gelisen hastalarin hepsi kadindi ve ikisin-
de (%40) islem sonrasi c¢ekilen kontrol grafilerin-
de koledokta milimetrik boyutta kalint1 tas oldu-
gu goruldu. Her iki olguda da tas 5 mm’den kii-
clik oldugu icin spontan olarak diisecegi diisiinii-
lerek ikinci kez islem yapilmadi. Rezidii koledok
tas1 olan bu iki hastadan birinde islemi takiben
kolanjit ve pankreatit oldu, medikal tedavi ile 2
glin icinde bu komplikasyonlar geriledi, tclinci
glin melena baslad1 ve hematokrit diistii. Duode-
noskopla yapilan iist GIS endoskopide ES dudak-
larindan kanama oldugiu goriildii ve skleroterapi
ile kanama durduruldu ve tekrar kanama olma-
d1. Terapotik ERCP ye gagh gelisen 7 komplikas-
yondan dordi (%57) kalinti koledok tasina bag-
liydi. Kalint1 koledok tasi bulunan 2 hastadan bi-
rinde pankreatit, kolanjit ve kanama olmak tize-
re 3 komplikasyon birden meydana gelmisti.

Kadin cinsiyet ve rezidii koledok tas1 komplika-
yon olan grupta olmayanlardan istatistiksel ola-
rak daha fazlaydi (sarasiyla p<0.001, p<0.02)
(Tablo 5). Kanama komplikasyonu goriilen 3 has-
tadan ikisinde (%66.6) piir kesme akimi, 1 hasta-
da ise (%33.3) blend kullanilmisti. Piir kesme aki-
mi1 kullanilan 40 hastadan ikisinde (%5), blend
akimi kullanilan 60 hastadan birinde (%1.6) ka-
nama goriildi. Kanama komplikasyonu pir kes-
me akiminda daha fazla goriilmekle birlikte bu
fark istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0.2)

Diger klinik, laboratuvar ve ERCP ile iligkili para-
metreler arasinda komplikasyon olan ve olma-
yan grupta anlamh farkhilik yoktu.

Tablo 5. Komplikasyonlar iizerine etkili risk faktorleri

Komplikasyon Komplikasyon P
+) )
Hasta sayisi 5 91
Kadn (%) 5 (100) 47 (52.75)  <0.001
Erkek 0 48
Rezidii koledok tas1 (%) 2 (40) 0 (0) <0.02

TARTISMA

Calismamaizda terapotik ERCP komplikasyonu
%7.3 olarak bulunmustur. Kanama literatiirde
%0.9-%2.3 arasinda degismekte olup (4, 5) seri-
mizde %3.1 olarak literatiirde bidirilenden fazla-
dir. ES bagli kanama hizh kesi, igne uclu sfinkte-
romla 6n kesi ve piir kesme akimina bagh mey-
dana gelmektedir (6). Bizim hastalarimizda ka-
namanin literatiirde bildirilenden biraz fazla ol-
masl istatistiksel anlamlilik gdstermese de bas-
langicta zorunluluktan kullandigimiz sadece piir
kesme akimi olan kotere bagh olabilir. ERCP
komplikasyonlarina baghh mortalite %.0.1 civa-
rinda bildirilmektedir (7). Hasta sayimizin az ol-
mas! nedeniyle serimizde mortalite goriilmemis-
tir. Komplikasyonlar literatiire benzer sekilde ha-
fif-orta siddettedir. Ciddi komplikasyon goriilme-
mistir. Kadin cinsiyet ve kalinti koledok tasi
komplikasyon gelisimi icin risk faktérii olarak
saptanmistir.. Ancak hasta sayisinin artmast ile
bu risk faktorleri farklilasabilir. Ozellikle kiiciik
koledok taslar1 opak értmesine bagh gézden ka-
cabilmekte, bazende endoskopist ES nin yeterli ol-
dugunu dustinliyorsa spontan distise birakabil-
mektedir. Bizim bir olgumuzda balon ile koledok
sivazlandigi sirada opak madde verilerek cekilen
kontrol kolanjiografide tas goériilmemis, duode-
noskop cikartilip hasta sirt tsti yatirilarak yapi-
lan floroskopik kontrolde koledokta 2-3 mm capi-
da 2 adet tas goriulmis, ancak spontan diisebile-
cegi disiintilerek 2. kez girisim yapilmamistir.
Muhtemelen ES yi takiben ilk 24 saatte olusan
6dem spontan diisiise engel olmaktadir. Bu ne-
denlede temiz koledoktan emin olmak gereklidir.
Duodenoskop c¢ikartildiktan sonra tas goriiliirse
tasin kendiliginden diismesi beklenmeden tasi ¢1-
karmaya yonelik girisim yapilmalidir. Christen-
sen ve ark %56 s1 terapotik islemi iceren 1177
ERCP de islem sirasi ve sonrasi 30 gunliik izlemde
komplikasyon oranini %15.9 olarak bildirmisler-
dir. En sik komplikasyon %5 orani ile kolanjit, en
az goriilen de %0.9 ile kanama olarak saptanmais;
dilate safra yolu, biliyer stent takilmas: ve 40 mg
dan fazla Buscopan yapilmas: ¢oklu analizlerde
komplikasyonlar icin risk faktorleri olarak tesbit
edilmistir (4). Vandervoort ve ark 1223 ERCP de
toplam komplikasyon oranini %11.2, pankreatiti
%7.2 (%93 hafif-orta siddette) olarak bildirmisler,
kolanjit gelisen 9 hastanin hepsinde yeterli biliyer
drenajin saglanamadigini vurgulamislardir. Bu
calismada ERCP ye bagh pankreatit en sik gorii-
len komplikasyon olup gelisiminde etkili c¢ok
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sayida risk faktori bildirilmistir. Bunlar 6n kesi,
multipl kanulasyon girisimi, multipl pankreatik
enjeksiyon, kanulasyon icin kilavuz tel ve sfinkte-
rotom kullanilmasi, pankreatik asinarizasyon,
oddi disfonksiyonu, ERCP ile pankreatit dykiisii,
rekirren pankreatit Oykisi, islem sirasinda
hastanin agrn hissetmesi, pankras firca sitolojisi-
dir (8). Koterde kullanilan elektrik akim tiirtiniin
endoskopik sfinkterotomi komplikasyonlarn iize-
rine etkili oldugunu gdsteren ¢ok sayida ¢alisma
maevcuttur (9-12). Pur kesme akiminin pankre-
atiti azaltigr (10) ancak kanamay: artirdigi be
nedenlede kesiye pir kesme akimi ile baslanip
blend ile devam edilerek hem pankreatit hem de
kanamanin azaltilabilecegi bildirilmektedir (9).
Stefanidis ve ark. yaptiklan prospektif randomize
calismada bu tiir uygulamanin komplikasyonla-
rn artindigini, pir kesme akiminin pankreatiti
azalttigini, kanamay1 artirmadigini bildirerek
pur kesme akiminin kullanilmasini énermekte-
dirler (12). Macintoch ve ark ES de kullanilan
akim tiriniinin komplikasyonlar tizerine etkili
olmadigini ve hangi akimin kullanilacaginin en-
doskopistin tercihine kaldigini bildirmislerdir
(11). Biz ilk 40 hastamizda elimizde bulunan ko-
terin plr kesme akimi olmas1 nedeniyle zorunlu
olarak bu akimi kullandik ve 2 hastamizda kana-
ma meydana geldi. Blend 1 akimini kullanidigi-
miz 60 hastada ise sadece 1 hastada kanama g6-
rildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml ol-
mamakla birlikte kanamanin piir kesme grubun-
da oransal olarak daha fazla olmasi (%5’e karsi-
lik %1.6), daha 6nceki deneyimlerimiz ve litera-
tiir bilgileri 151g1nda biz pilir kesme akiminin ka-
namay! artiracagina inanmaktayiz ve rutin pra-
tigimizde blend 1 akimini kullanmaktayiz. Bu-
nunla da kanamaya egilim goriirsek blend 2'ye
gecmekteyiz.

ERCP’ye bagh komplikasyon oranlari ve risk fak-
torleri calismalara gore degismekte ise de genel-
likle gen¢ ve kadin hastalarda pankreatitin daha
stk gorildiigu bldirilmektedir. Masci ve ark. yap-
tiklan ¢cok merkezli prospektif bir calismada 2462
ERCP girisimi yapilmis, 18 hastada (%0.7) papile
ulasilamamis, 121 hastada (%4.95) komplikas-
yon ve %0.12 mortalite gorilmistiir. Multivar-
yant analizde geng hastalar, bizim sonuc¢larimiza
benzer sekilde yetersiz tas temizligi pankreatit

icin; 6n kesi ve oddi fibrozisi de kanama i¢in risk
faktori olarak saptanmistir (13). Bizim daha 6n-
ce yaptigimiz bir calismada ERCP ye bagh pank-
ratit %9.5 olarak saptanmis, oddi fibrozisi, zor
kanulasyon, 6n kesi ve uzun islem stiresi risk fak-
torleri olarak tesbit edilmisti (14).

ERCP ve ES komplikasyonlarindan 6zellikle pank-
reatiti 6nlemeye yonelik pek ¢ok ila¢ (somatosta-
tin, octreotide, diklofenak, heparin, verapamil, N
asetil sistein, allopurinol gibi) klinik calismalarda
kullanilmistir (15-17). Diklofenak ve heparinle il-
gili genis hacimli prospektif randomize calisma-
larin sonucu elde edilmemekle birlikte etkili ol-
duklar bildirilmektedir. Uzerinde en ¢ok calisma
yapilan ila¢ somatostatin ve octreotide dir. Bazi
calismalarda (18) etkin olduklarn gosterilmekle
birlikte pankreatit gelisimini artirdiklarini goste-
ren calismalarin (19) olmasi nedeniyle klinik pra-
tikte Onerilmemektedir. Pankreatik stent uygula-
masinin post ERCP pankreatiti énlemede etkin ol-
mas! nedeniyle risk gruplarinda takilmas: 6neril-
mektedir (15). Biz de pankreas kanali bas bolii-
miinde darlik bulunan ve verilen opak madde
darlik distalinde kalan gen¢ kadin hastamizda
pankreatit olusmamasi icin pankreatik stent tak-
tik ve bu hastada pankreatit goriilmedi.

Sonuc olarak ERCP ile ilgili komplikasyonlar %5-
15 arasinda degismekte olup %90’dan fazlas: ha-
fif ve orta siddettedir. Diagnostik ve terapotik
ERCP komplikasyonlan benzerdir. Tedavi girisimi
komplikasyonlarda artisa neden olmamaktadir.
Komplikasyonlara bagh mortalite %0.1 civarin-
dadir. Calismalarda kullanilan parametreler ve
hasta sayisina gore risk faktorleri degisebilmekte-
dir. Endoskopistin deneyimi dahil teknikten kay-
naklanan risk faktorlerini bilmek ve bunlar en
aza indirmek miimkiindiir ve yapilmaldir. An-
cak hastaya iliskin anatomik ve kisisel 6zellikleri
degistirmek miimkiin olmadigindan ve heniiz
komplikasyonlar 6nleyecek etkin bir yéntem bu-
lunamadigindan hastayla ilgili risk faktorlerine
bagh komplikasyonlar devam edecektir. Bu ne-
denle noninvaziv goriintiileme yontemlerini (20)
kullanarak diagnostik ERCP nin kullanimi azal-
tilmalidir. ERCP miimkiin oldugu kadar terapotik
amacl ve deneyimli endoskopistler tarafindan
yapilmalidir.
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