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ÖZET 

 

Kış M, Yüksek ASA Skoruna Sahip ERKP Endikasyonu Olan Hastalarda ERKP’nin 

Güvenliliğinin Değerlendirilmesi, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları 

Uzmanlık Tezi, Ankara 2022 ERKP (Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi) invaziv 

bir prosedür olup sedasyon altında yapılan bir işlemdir ve nispeten güvenli bir prosedür olarak 

kabul edilir. 1968'deki ilk tanımından bu yana, pankreatikobiliyer hastalıkların teşhis ve tedavisi 

için çok değerli bir yöntem olmuştur. Bununla birlikte, teknolojik gelişmelere, eğitim 

programlarına ve güvenlik protokollerine uyulmasına rağmen, ERKP diğer endoskopik 

prosedürlerin çoğundan daha yüksek oranda komplikasyon ile ilişkilendirilmiştir ; pankreatit, 

kolanjit, kanama, perforasyon sık karşılaşılan komplikasyonlardandır. Bu yüzden işlem öncesi risk 

tahmini sağlayacak skorlama sistemlerinin kullanılması önerilmektedir. Perioperatif/Postoperatif 

morbidite ve mortaliteyi doğru bir şekilde öngördüğü bilinen ASA skorlama sistemi sedasyon 

altında yapılan endoskopik prosedürlerde de kullanılmakta olup yüksek ASA skorunun daha fazla 

advers olay ile ilişkili olduğu varsayılmaktadır. Bu çalışmada 18 yaş üstü ASA sınıfına göre 

kategorize edilmiş hastalarda, özellikle yüksek ASA skoru olanlarda, endoskopik retrograd 

kolanjiyopankreatografinin güvenliliği araştırıldı. 

Çalışmaya Kasım 2018-Nisan 2021 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi Hastanesi Tıp 

Fakültesi Endoskopi Ünitesi’nde çeşitli endikasyonlarla tanı ve tedavi amaçlı 683 kez ERKP 

işlemi yapılan 517 hasta [341 (%49.9) kadın, ortanca yaş 56.5 (18-95)] dahil edildi. Hastaların 

demografik verileri, komorbiditeleri, başvuru/yatış birimi, ERKP endikasyonu, ERKP bulguları, 

yapılan işlemler ve ERKP sonrası gelişen komplikasyonlar incelendi. Çalışmaya dahil edilen 

hastalar ASA skoruna göre iki gruba ayrıldı ; grup 1 ASA skoru 1-2 olan hastaları kapsarken grup 

2 ise ASA skoru 3-4-5 olan hastaları kapsamaktadır. Grup 1’de ASA skoru 1-2 olan 506 işlem 

kayıt altına alınırken grup 2’de ASA skoru 3-4-5 olan 177 işlem çalışmaya dahil edilmiştir. 

Yapılan istastistiksel analizlerde grup 1’nin yaş ortalaması grup 2’ye göre daha düşüktür [53.38 

±16.89 x 65.44 ±14.85 ve p=<0.001]. Her iki grup eşlik eden komorbidler açısından 

değerlendirildiğinde ise grup 1’e göre grup 2’de yer alan hastalarda daha yüksek oranlarda 

komorbid mevcuttur [255 (%50,4) x 164 (%92,7) ve p=<0.001]. Her iki grup karşılaştırıldığında 

özellikle malign hastalık tanısı olan hastalar grup 2’de daha fazladır [51 (%10,1) x 85 (%48) ve 

p=<0.001]. Grup 1’de yer alan hastaların yatış süresinin grup 2’de yer alan hastalara göre daha 

kısa olduğu dikkat çekmektedir [ 8.76±7.54 x 12.80±10.53 ve p=<0.001]. ERKP sonrası advers 
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olaylar 683 işlemin 95’inde rapor edildi fakat gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı [65 

(%12,8) x 30 (%16,9) ve p=0.175]. Her iki grupta da en sık görülen komplikasyon kolanjit olarak 

rapor edildi [32 (%6,3) x 14 (%7,9) ve p=0.331]. Grup 1’de işlem sonrası 12 (%2,3) hastada akut 

pankreatit görülürken grup 2’de ise hiçbir hastada görülmedi. Kanama grup 1’de 5 (%0,9) hastada 

saptanırken grup 2’de 7 (%3,9) hastada saptandı; istatistiksel olarak anlamlı fark olmamakla 

beraber sınırda bir değerdir(p=0.055). Perforasyon grup 1’de 5 (%0,9), grup 2’de 1 (%0,5) hastada 

gelişti; istatistiksel olarak anlamlı fark ortaya çıkmadı (p=0.677). Sepsis grup 1’de 7 (%1,3), grup 

2’de 3 (%1,6) hastada izlemde gelişti; istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.766).  

ERKP sonrası işleme bağlı ölüm gerçekleşmedi. İşlem yapıldıktan sonra mevcut hastalıkların 

seyrine bağlı olarak işlem kaynaklı olmayan sebeplerle 20 hasta kaybedildi. Bu hastalar 

beklenildiği gibi ASA skoru yüksek olan gruptaydı.  

ERKP tekniklerindeki ilerlemelere rağmen işlem sonrası gelişen komplikasyonlar halen tamamen 

engellenememiştir. Daha önce literatürde bu yönde yapılan bir çalışmada özofagogastroskopi ve 

kolonoskopi yapılan hastalarda herhangi bir advers olay veya ciddi advers olay riskinin ASA 

skoru ile korele arttığı kanıtlanmıştır ancak bu ilişki ERKP’de ortaya çıkmamıştır ; bu çalışmada 

ERKP’nin sedasyonla ilgili ve nonspesifik komplikasyonları değerlendirilirken spesifik 

komplikasyonları değerlendirilmemiştir. Çalışmamızda bu sebeple ERKP’nin spesifik 

komplikasyonları değerlendirilmiştir. 

ERKP uygulanan 683 hastanın dahil edilerek retrospektif olarak incelendiği çalışmamızda ASA 

skorunun yüksek olmasının morbidite ve mortalite üzerinde anlamlı farka yol açmadığı 

görülmüştür. Böylece gelişen komplikasyonların ASA skorundan bağımsız olduğu, yüksek riskli 

hasta grubunda da ERKP’nin güvenle yapılabileceğini göstermek istedik. Dolayısıyla ERKP 

alternatif invaziv girişimlere göre daha güvenli olabilir ve ASA skoru yüksek hastalarda öncelikli 

olarak tercih edilebilir. 

 

Anahtar Kelimeler: ERKP, ASA skoru, advers etkiler, komplikasyonlar 
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ABSTRACT 

 

Kis M, Evaluation of ERCP Safety in Patients with High ASA Score, Hacettepe University  

Faculty of Medicine, Thesis in Internal Medicine, Ankara 2022 ERCP (Endoscopic Retrograde 

Cholangiopancreatography) is an invasive procedure performed under sedation and is considered a 

relatively safe procedure. Since its first description in 1968, it has been an invaluable method for the 

diagnosis and treatment of pancreaticobiliary diseases. However, despite adhering to technological 

advances, educational programs, and safety protocols, ERCP has been associated with a higher rate 

of complications than most other endoscopic procedures; pancreatitis, cholangitis, bleeding, 

perforation are common complications. For this reason, it is recommended to use scoring systems 

that will provide risk estimation before the procedure. The ASA scoring system, which is known to 

accurately predict perioperative/postoperative morbidity and mortality, is also used in endoscopic 

procedures performed under sedation. And a higher ASA score is assumed to be associated with 

more adverse events. In this study, the safety of endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

was investigated in patients over the age of 18 who were categorized according to ASA class.  

Between November 2018 and April 2021, 517 patients [341 (49.9%) female, median age 56.5 (18-

95)] who underwent ERCP 683 times for various indications at Hacettepe University Hospital 

Medical Faculty Endoscopy Unit were included in the study. Demographic data, comorbidities, 

admission/service unit, ERKP indication, ERKP findings, procedures and complications after ERCP 

were analyzed of the patients. The patients included in the study were divided into two groups 

according to their ASA score; Group 1 includes patients with an ASA score of 1-2, while group 2 

includes patients with an ASA score of 3-4-5. While 506 procedures with an ASA score of 1-2 were 

recorded in group 1, 177 procedures with an ASA score of 3-4-5 were included in group 2. In the 

statistical analyzes performed, the mean age of group 1 was lower than group 2 [53.38 ±16.89 x 

65.44 ±14.85 and p=<0.001]. When both groups are evaluated in terms of comorbidities, there are 

higher rates of comorbidity in group 2 patients compared to group 1 [255 (50.4%) x 164 (92.7%) and 

p=<0.001]. When both groups are compared, patients diagnosed with malignant disease are usually in 

group 2 [51 (10.1%) x 85 (48%) and p=<0.001]. The hospitalization period of the patients in group 1 

was shorter than the patients in group 2 [ 8.76±7.54 x 12.80±10.53 and p=<0.001]. Adverse events 

after ERKP were reported in 95 of 683 procedures; however, there weren't statistically significant 

difference between the two groups [65 (12.8%) x 30 (16.9%) and p=0.175]. The most common 

complication in both groups were reported as cholangitis [32 (6.3%) x 14 (7.9%) and p=0.331]. 

While acute pancreatitis was seen in 12 (2.3%) patients after the procedure in group 1, it was not seen 
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in group 2. While bleeding was detected in 5 (0.9%) patients in group 1, it was detected in 7 (3.9%) 

patients in group 2; although there is no statistically significant difference, it is a borderline value 

(p=0.055). Perforation was detected at 5 (0.9%) patients in group 1 and 1 (0.5%) patient in group 2; 

there was no statistically significant difference (p=0.677). Sepsis was detected at 7 (%1,3) patients in 

group 1 and 3 (%1,6) patients in group 2; there was no statistically significant difference (p=0.766). 

No procedural death occurred after ERCP. 

Twenty patients who were followed up died due to different reasons not related to the procedure, 

depending on the course of the current acute diseases. As expected, these patients were included in 

group 2. 

Despite the advances in ERKP techniques, post-procedure complications are still not completely 

prevented. One study demonstrated an increased risk of any adverse event or serious adverse event in 

patients undergoing esophagogastroscopy and colonoscopy in correlation with the ASA score, but 

this association did not occur in ERKP; however, while evaluating the sedation-related and 

nonspecific complications of ERCP in this study, the specific complications were not evaluated. For 

this reason, the specific complications of ERCP were evaluated in our study. In our study, in which 

683 patients who underwent ERCP were analyzed retrospectively, it was observed that high ASA 

score did not lead to a significant difference in morbidity and mortality. 

Thus, we wanted to state that adverse events are independent of the ASA score, and that ERCP can 

be performed safely, especially in the high-risk patient group. Therefore, ERCP may be safer than 

alternative invasive procedures and may be preferred primarily in patients with high ASA scores. 

 

Keywords: ERCP, ASA score, adverse effects, complications 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

     

     Endoskopik retrograd kolanjiopanreatikografi (ERKP) bilinçli sedasyon sağlanarak 

uygulanan invaziv bir işlemdir ve genellikle güvenli bir prosedür olarak kabul edilir. Safra 

yolu ve pankreas kanalının endoskopik olarak kanüle edilip radyoopak madde injeksiyonuyla 

beraber görüntülenmesi sağlanmaktadır. ERKP’nin birçok tanısal ve terapötik kullanım alanı 

vardır; koledokolitiyazis, tıkanma sarılığı, kolanjit, oddi sfinkter disfonksiyonu, biliyer cerrahi 

sonrası gelişen komplikasyonlar, karaciğer nakli sonrası gelişen biliyer darlıklar, akut ve 

kronik pankreatit, pankreas tümörleri gibi geniş bir hastalık yelpazesinde kullanılabilen bir 

yöntemdir. Yıllar içinde daha az invazif görüntüleme yöntemlerinin geliştirilmesiyle birlikte 

esas olarak terapötik bir prosedüre dönüşmüştür (1,2). ERKP, 1968'deki ilk kullanımından bu 

yana tanı ve tedaviye getirdiği büyük yeniliklerin yanı sıra bazı komplikasyonları da 

beraberinde getirebilir. Teknolojik gelişmelere, oluşturulan güvenlik protokolleri ve eğitim 

programlarına rağmen, ERKP diğer endoskopik prosedürlerden daha yüksek oranda 

komplikasyon ile ilişkilendirilmiştir (3). Bunlar arasında sedasyona bağlı komplikasyonlar, 

pankreatit ve kolanjit başlıcalarıdır. Rapor edilen ERKP ile ilgili komplikasyon oranları genel 

olarak yüzde 7 ila 12 arasındayken ölüm oranları ise yüzde 0,1 ila 1,4 arasında değişmektedir 

(4-8).  

 

     ERKP işlemi sırasında hastaların sedasyon altında olması, koruyucu hava yolu reflekslerini 

baskılamadan anestezinin sağlanması gerekir (9). Çünkü ERKP hastalar için rahatsız edici bir 

işlemdir, ayrıca işlemin kolayca uygulanabilmesi için sedasyon önemli bir faktördür. 

Sedasyon seviyeleri, ASA (Amerikan Anestezistler Derneği) tarafından minimal sedasyon, 

bilinçli sedasyon ve derin sedasyon olarak gruplandırılmıştır (10). ERKP için farklı ajanlar 

kullanılabilmektedir fakat rutin prosedürde genel olarak bilinçli sedasyon amaçlanmaktadır 

(11). Sedatifleri seçerken bu ajanların sedatif etkilerinin yanı sıra yan etkilerinin de göz 

önünde bulundurulması gerekmektedir. Çünkü sedasyonun solunum depresyonu, aritmi gibi 

ciddi komplikasyonlara yol açtığı bilinmektedir. Özellikle, yaşlı hastalar sedasyon kaynaklı 

komplikasyonlara eğilimlidir (12,13).  

 

      Preoperatif değerlendirmedeki temel amaç işlem sırasında ortaya çıkabilecek advers 

olayları ve postoperatif dönemde gelişebilecek istenmeyen durumları önlemektir. Ayrıca 

hastayı normal hayati fonksiyonlarına mümkün olduğunca çabuk döndürmek amaçlanır. Bu 
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yüzden sedasyon verilerek işlem planlanan her hasta için risk tahmini sağlayacak skorlama 

sistemleri kullanılır. Bu amaçla en yaygın kullanılan skorlama sistemi sınıflandırmasıdır. 80 

yılı aşkın süredir kullanılan bu skorlamanın ilk kullanım amacı gelişebilecek advers olaylara 

yönelik risk tahmini olmasa da ameliyat öncesi elde edilen yüksek ASA skorlarının artmış 

mortalite ve morbidite ile ilgili olduğu gözlemlenmiştir (14-17). 

 

     ASA skoru yüksek, yaşam beklentisi uzun olmayan hastalarda pankreatobiliyer 

hastalıkların insidansı artmaktadır. ERKP, pankreatobiliyer hastalıklar için iyi bilinen bir 

terapötik araçtır. Perioperatif/Postoperatif morbidite ve mortaliteyi doğru bir şekilde 

öngördüğü gösterilen ASA skorlama sistemi ERKP sonrası gelişen komplikasyonların da bir 

göstergesi olabilir. Birçok merkezin katılımı ile endoskopistler üzerinde yapılan anketlere 

göre katılımcıların % 84'ü ASA sınıflandırmasını kullandıklarını belirtmiştir. 

 

      Bu çalışmanın amacı, Hacettepe Üniversitesi Hastanesi’nde Kasım 2018 ve Nisan 2021 

arasında ERKP yapılan yatan hastaların ASA skorları ile mortalite ve morbidite arasında ilişki 

olup olmadığının ortaya konulmasıdır. Özellikle ASA skoru yüksek hastalarda ERKP’nin 

diğer prosedürlere tercih edilmesi açısından bu ilişkinin ortaya konulması önemlidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Amerikan Anestezistler Derneği (ASA-American Society of Anesthesiologists) 

Sınıflandırması 

     ASA sınıflandırma sistemi preoperatif dönemde hastaların fiziksel durumlarının 

değerlendirmesinde kullanılan bir skorlamadır (18-20). İlk kullanım amacı olası risk tahmini 

olmasa da yüksek ASA skorunun artmış morbidite ve mortalite ile ilgili olduğu 

gözlemlenmiştir (19,21). ASA sınıflandırma sistemi preoperatif dönemde tüm hastalara 

önerilmektedir (22). 

 

Tablo 2.1.1 ASA skorlamasına göre perioperatif mortalite oranları (23) 

ASA Skoru Mortalite Oranı 

ASA I 0-0.3% 

ASA II 0.3-1.4% 

ASA III 1.8-4.5%  

ASA IV 7.8-25.9% 

ASA V 9.4-57.8% 

 

2.1.1 Tarihçe 

 

     ASA sınıflandırma sistemi 1941 yılında hastaların ameliyat öncesi hastaların genel sağlık 

durumlarına ait verilerin kaydedilmesi amacıyla kullanıma girmiştir (24). O dönem yapılan 

ASA sınıflamasında hastalar 7 gruba ayrılmıştır.  
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Tablo 2.1.1.1 1941 yılı ASA sınıflaması (25). 

 

     1962 yılında anesteziye bağlı  mortalite ile hastanın fiziksel durumu arasında ilişki olduğu 

saptandıktan sonra revize edilmiştir. 1941 yılında yer alan ilk 4 sınıflama ‘sağlıklı, hafif, 

şiddetli ve hastanın yaşam fonksiyonlarını bozacak derecede ciddi’ olarak düzenlenmiştir. 

Ayrıca V ve VI. sınıflamalarda adı geçen acil cerrahi girişim gereken hasta grubu 

E(Emergency-Acil) olarak değiştirilmiştir (19,25). Bu değişiklik, ameliyat öncesi hastanın 

fiziksel durumu kullanılarak postoperatif mortaliteyi değerlendirmeyi amaçlayan geniş bir 

çalışmanın sonucu olarak ortaya çıkmıştır. 

 

     1980 yılında ise operasyon öncesi beyin ölümü gerçekleşmiş hastalar VI. sınıf olarak 

tanımlanmıştır. Bu grup organ vericisi olarak kabul edilmiştir (25).  

 

                Tablo 2.1.1.2 1980’de revize edilen ASA  skorlama sistemi (19) 

ASA I Sağlıklı hasta grubu 

ASA II Hafif derecede sistemik hastalığı olan hasta grubu 

ASA III Ciddi sistemik hastalığı olan hasta grubu 

ASA IV Yaşamı tehdit eden ciddi sistemik hastalığı olan hasta grubu 

ASA V Cerrahi yapılsın veya yapılmasın 24 saat içinde ölmesi beklenen hasta grubu 

ASA VI Kesin olarak beyin ölümü gerçekleşmiş ve organ vericisi olan hasta grubu 

E: Sınıflamadan bağımsız acil girişim gerektiren hasta grubu 

 

     ASA son olarak 2014 yılında yenilenmiştir. ASA V tanımında değişiklik yapılmış ve 

önceden 24 saat içinde opere olsun ya da olmasın yaşam beklentisi olmayan hasta grubu, 

24 saat içinde opere olmazsa yaşam beklentisi olmayan hasta olarak değiştirilmiştir (26). 

 

Sınıf I Sağlıklı hasta, herhangi bir sistemik hastalık yok. 

Sınıf II Hafif sistemik hastalık ya da cerrahi girişim ile tedavi edilebilecek bir 

hastalığı var. 

Sınıf III Ciddi sistemik hastalık var. 

Sınıf IV Yaşamı tehdit edecek düzeyde sistemik hastalık var. 

Sınıf V Acil cerrahi girişim ihtiyacı olan hastalar; acil girişim gerekmeseydi 

ASA 1 veya ASA 2 grubunda sayılabilecek hastalar 

Sınıf VI Acil cerrahi girişim ihtiyacı olan hastalar; aksi takdirde ASA 3 veya 

ASA 4 grubunda sayılabilecek hastalar 

Sınıf VII Cerrahi girişim yapılsa da yapılmasa da 24 saatten fazla yaşam 

beklentisi olmayan hasta grubu (bu sınıflandırma daha sonrasında 

eklenmiştir) 
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Tablo 2.1.1.3 2014 yılında revize edilmiş ASA sınıflandırması (26) 

ASA Skoru Tanım Bazı örnekler 

ASA I Normal sağlıklı hasta Egzersiz toleransı iyi, sigara içmeyen, alkol 

kullanmayan veya çok az alkol kullanan hasta 

ASA II Hafif sistemik hastalığı olan 

hasta grubu 

Fonksiyonel kapasiteyi sınırlamayan hafif 

hastalıklar, halen sigara içen, sosyal alkol 

kullanıcısı, hamile, kontrol altında olan 

diyabet veya hipertansiyon, obez hasta 

ASA III Ciddi sistemik hastalığı olan 

hasta grubu 

Kontrol altında olmayan HT ve DM, KOAH, 

kalp pili bulunması, orta derecede azalmış 

EF’li kalp yetmezliği, diyaliz uygulanan son 

dönem böbrek yetmezliği (SDBY), geçici 

iskemik atak (GİA)  

ASA IV Yaşamı tehdit  edecek 

düzeyde sistemik  hastalığı 

olan hasta grubu 

3 ay içerisinde geçirilmiş MI veya TİA 

öyküsü, sepsis, DİK 

ASA V Opere olmaması  durumunda 

yaşam        beklentisi olmayan 

hasta grubu 

Rüptüre torakal ya da abdominal anevrizma, 

ciddi travma, ciddi kafa içi kanama, çoklu 

organ yetmezliği 

ASA VI Beyin  ölümü gerçekleşmiş 

hasta 

 

E:Acil cerrahi gerektiren durumu belirtir.  

 

2.1.2 ASA skorunun preoperatif değerlendirmede rolü 

     Preoperatif değerlendirmede amaç postoperatif morbidite ve mortaliteyi azaltıp hastayı 

arzu edilen fonksiyonlarına mümkün olduğunca çabuk döndürmektir. Bu amaçla kullanılan 

ASA skoru, preoperatif dönemde hastaların sınıflandırıldığı bir sistemdir ve postoperatif 

mortalitenin güçlü bir öngörücüsüdür. 

 

    Artan ASA sınıfı perioperatif ve postoperatif komplikasyon gelişimi açısından önemli bir 

uyarıcıdır (27). Bir çalışmada 6301 hasta prospektif olarak ASA skoru ile postoperatif 

sonuçları takip edilerek incelenmiştir. ASA sınıfı ile perioperatif olaylar (entübe kalma süresi 

ve yoğun bakımda kalış süresi), postoperatif komplikasyonlar ve mortalite arasında önemli bir 

korelasyon olduğu saptanmıştır (28). 
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     Bir başka çalışmada 3.438 elektif total kalça ve total diz artroplastisi (TDA) uygulanan 

hastalardan oluşan bir grupta, postoperatif ölüm insidansı ile ASA skoru anlamlı olarak ilişkili 

olduğu görülmüştür (29). 

 

2.1.3 ASA skorunun ERKP’deki rolü 

 

     Artan ASA skorunun endoskopik prosedürlerde daha yüksek advers olay ile ilişkili 

olduğunu varsayılır. Bu açıdan yapılan bir çalışmada artan ASA sınıfının özellikle EGD ve 

kolonoskopi için herhangi bir advers olay veya ciddi advers olay riski ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Fakat bu ilişki ERKP ile ilgili olarak kanıtlanamamıştır (30). Bu nedenle, bir 

endoskopistin prosedür öncesi ASA skorunu değerlendirmesinin faydalı olduğu aşikardır. 

Zaten çok çeşitli klinik ortamlarda anket verilerine dayanarak, endoskopistlerin ASA sınıf 

sistemini anladığı ve kullandığı görülmektedir (31).  

 

     ERKP endoskopik prosedürler arasında en fazla advers olayla karşılaşılan işlemdir.Bu 

sebeple özellikle ASA skoru yüksek hastalarda advers olay ihtimalinin artacağı ilk akla gelen 

ihtimaldir, çalışmamızda ERKP yapılan hastalarda ASA skorunun advers olaylarla ilişkisi 

ortaya konulmaya çalışılmıştır. 

 

2.2 ERKP 

 

2.2.1 ERKP nin Tanımı 

 

     1968 yılında kullanılmaya başlanmasından sonra pankreatobiliyer hastalıkların tanı ve 

tedavisinde çok önemli yeri olan  ERKP, diğer tanısal yöntemlerin(örn. MRKP, EUS) 

gelişmesinden sonra neredeyse tamamen terapötik amaçla kullanılmaktadır. Non invaziv 

tanısal yöntemler, ERKP ile ilişkili riskler olmaksızın yüksek tanısal doğruluk sağlar (32). 

 

     ERKP yandan görüşlü duedonoskop ile duodenumun ikinci kısmındaki ampulla vaterinin 

dilate edilmesi veya sfinkterotomi yapılarak kılavuz tel yardımı ile kanülasyon sağlanması, bu 

kanülden opak madde verilerek biliyer sistemin ve/veya pankreatik kanalın skopi altında 

görüntülenmesini sağlamaktadır (33,34). Sfinkterotomi, ortak safra kanalını ve pankreas 

kanalını kaplayan fibromüsküler bir kılıf olan oddi sfinkterine elektrokoter ile yapılan 

insizyonu ifade eder. Biliyer ve pankreatik kanalların görüntülenmesiyle birçok hastalığa tanı 

konulabilmesinin yanı sıra çeşitli terapötik işlemler de yapılabilmektedir. 
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     Safra kanalları içerisindeki taşlarının çıkarılması için kanal içerisinde şişirilen balonlar 

veya  basket kateterler kullanılabilmektedir. Duktal veya ampuller striktürler hidrostatik 

balonlarla dilate edilebilmekte veya bir kulavuz tel üzerinden geçirilen dereceli bir kateterle 

genişletilebilmektedir. Benign veya malign striktürlerin, postoperatif biliyer kaçakların 

tedavisi için plastik veya metal stentler kullanılabilmektedir. Malignite şüphesi olduğunda 

forseps veya fırça biyopsisi alınabilmektedir (34). 

 

ERKP’nin akut pankreatit, perforasyon, kanama gibi komplikasyonları olması nedeniyle 

sadece tecrübeli klinisyenler tarafından yapılması gerekmektedir. Deneyimli ellerde başarı 

oranı %95’lere kadar çıkan hayat kurtarıcı bir prosedür olup, deneyimli olmayan ellerde ciddi 

morbidite ve mortalite riski taşımaktadır (35). 

 

2.2.2 ERKP Tarihçesi 

 

      Pankreatikobiliyer hastalıklarının çözümünün bu systemin görüntülenebilmesiyle 

mümkün olabileceği düşünen ve bu yönde çalışmalar yapan Keith Rabinov ve Morris Simon 

1965 yılında skopi altında ilk kez kolanjiopankreatografi yapmışlardır (36). 

 

     1968 yılında McCune ve ark. endoskopi yardımıyla köpeklerde pankreas ve kanallarını 

görüntülemeyi başarmışlardır. Ardından insanlar üzerinde çalışmalar yapılmıştır; fakat o 

dönemde kullanılan endoskopların yetersiz olması sebebiyle başarılı ampulla kanülasyonu 

%25 seviyelerinde kalmıştır (37). 1990’lı yıllarda endoskopi aksesuarlarında belirgin ilerleme 

kaydedilmiştir. 2000’lerde ise pankreatik stentler, papiller balon dilatasyon, intraduktal 

litotripsi kullanılmaya başlanmıştır (38). 

 

     Günümüzde safra yolları ve pankreas hastalıklarının tanısında ERKP’nin yerini daha az 

invaziv olan MRCP ve EUS almıştır. Genellikle bu görüntülemelerden sonuç alınamazsa o 

zaman ERKP tanısal amaçlı kullanılır (39). 

 

2.2.3 ERKP Tekniği 

 

     Yandan görüşlü bir duodenoskop yardımı ile transoral olarak duodenuma ilerlenir. 

Ampulla vateri genellikle duodenum ikinci segmentinde, medial duvarda yer alır. Papillaya 

ulaşıldıktan sonra ortak safra kanalı ve/veya pankreas kanalının kanülasyonu için çeşitli 

kateterler kullanılır. 
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     Endoskopun ucundan gönderilen kateter ile ampulla orifisine girilir ve birkaç mm ilerlenir, 

ardından kontrast verilerek biliyer sistem floroskopi altında görünür hale gelir. ERKP kateteri 

içerisinden bir tel geçirilerek telin gidiş yönüne göre de koledok ve pankreas kanalı kanüle 

edilebilir. Bu sırada grafiler alınarak kayıt yapılabilir (40). 

 

2.2.4 ERKP Endikasyonları 

 

     ERKP biliyer ve pankreatik sistemin hastalıklarında yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Tanısal anlamda diğer görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler nedeniyle günümüzde tanıdan 

ziyade tedavi amaçlı kullanılmaya başlanmıştır. ERKP endikasyonları aşağıda özetlenmiştir 

(34). 

 

        2.2.4.1 Tanı amaçlı endikasyonlar 

 

• Sarılığı olan hastada biliyer obstrüksiyon şüphesi (taş, tümör, kistik hastalık) 

• Sarılığı olmayan hastada (kolesistektomi geçirmiş veya geçirmemiş) klinik 

prezentasyonun safra yolu veya pankreas patolojisini düşündürmesi 

• Pankreas tümörünü düşündüren bulgu ve belirtilerin varlığı, buna karşılık 

radyolojik yöntemlerin tanı koydurucu olmaması, pankreas ve safra 

kanallarındaki herhangi bir lezyondan biyopsi alınması 

• Etyolojisi belli olmayıp sık tekrarlayan pankreatit varlığı 

• Kronik pankreatitte ameliyat öncesi değerlendirme 

• Oddi sfinkter manometresi 

• Safra yolu yaralanmaları 

• Primer sklerozan kolanjit, Caroli Hastalığı ve konjenital hastalıkların tanısında 

kullanılabilir. 

 

 2.2.4.2 Tedavi amaçlı endikasyonlar 

 

• Endoskopik sfinkterotomi 

                a. Koledokolitiazis 

                b. Süpüratif kolanjit 

                c. Biliyer pankreatit 

                d. Papiller stenoz veya Oddi sfinkter işlev bozukluğu 

                e. Safra yolu darlığında stentleme veya balon dilatasyon öncesi 
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                f. Koledokosel (distal koledoğun duvar içi kistik dilatasyonu) 

                g. Safra yoluna açıldığı düşünülen karaciğer kist hidatiği varlığı 

                h. Ameliyattan sonra safra fistülü 

• Stentleme 

               a. Benign darlıklar 

               b. Malign darlıklar 

               c. Safra fistülü 

               d. Çıkarılamayan büyük koledok taşları 

• Balon dilatasyonu 

               a. Benign darlıklar 

• Nazobiliyer drenaj kateteri yerleştirilmesi 

         a. Akut kolanjit varlığında veya önlenmesinde 

 

     2.2.4.3 ERKP'nin Endike Olup Olmadığının Net Belirtilmediği Senaryolar 

 

• Biliyer obstrüksiyon yokluğunda akut pankreatit veya akut kolesistit 

• Tek bir idiyopatik pankreatit atağı. 

• Karaciğer/pankreatik enzimlerde yükselme ve/veya dilate kanal (Oddi 

disfonksiyonunun tip III sfinkteri) yokluğunda pankreatobiliyer karın ağrısı. 

• Kolesistektomiden önce kanal klirensi için (bu bağlamda EUS veya manyetik 

rezonans kolanjiyopankreatografi gibi alternatif görüntüleme önerilir). 

 

2.2.5 ERKP’nin kullanım alanları 

 

2.2.5.1 Safra yolu taşı  

 

     ERKP koledok taşları için % 95’in üzerinde sensitivite ve spesifitesi olan hem tanı hem de 

tedavi yöntemidir. Biliyer obstrüksiyonun en yaygın etiyolojisi koledokolitiyazis olup balon 

dilatasyon veya basket kateterler ile taş çıkarma vakaların büyük kısmında yeterli olmaktadır 

(41).  

 

2.2.5.2 Benign darlıklar 

 

     Benign darlıklar nakil sonrası anastomoz darlığı veya PSK’ya sekonder ortaya çıkabilir. 

Dilatasyon ve stent yerleştirilmesi gerekebilir. 
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2.2.5.3 Malign darlıklar 

 

      Tıkayıcı sarılığı olan hastalarda tümör şüphesi varsa tanıyı doğrulamak için histopatolojik 

örnekleme yapılabilir. Ayrıca safra kanalı dekompresyonu sağlanabilir, palyatif tedavi 

amacıyla biliyer stentleme semptomatik rahatlama sağlar. Tamamen kaplı kendiliğinden 

genişleyen metalik stentler (FC-SEMS), plastik stentlere göre daha az komplikasyon riski 

nedeniyle ayrıca tekrarlanan müdahalelerle daha uzun açıklık sağlaması sebebiyle tercih edilir 

(42). 

 

2.2.5.4 Postoperatif gelişen safra yolu yaralanmaları  

 

     Postoperatif safra kaçaklarına yönelik stentleme işlemi yapılarak hastaların %80-100'ünde 

endoskopik kapanma sağlanabilir (43,44). 

 

2.2.5.5 Akut Kolanjit  

 

     Biliyer sistem obstrüksiyonuna sekonder gelişen asendan bakteriyel bir enfeksiyon sonucu 

ortaya çıkar. Obstrüksiyonun en sık nedeni koledok taşlarıdır. Antibiyoterapi ile beraber 

sfinkterotomi ile dekompresyon yapılabilir (45). 

 

2.2.5.6 Akut biliyer pankreatit  

 

     Akut pankreatitin en sık görülen sebepleri safra yolu taşları ve alkoldür. Biliyer 

pankreatitli vakalarda ivedilikle ERKP yapılmalıdır, çünkü pankreatitin sepsis,akut böbrek 

hasarı gibi ciddi morbidite veya mortaliteye yol açabilicek komplikasyonları mevcuttur (46). 

 

2.2.5.7 Rekürren Akut Pankreatit  

 

     2 kez pankreatit atağı geçiren ve etyolojisi tespit edilemeyen hastalarda ERKP 

önerilmektedir. Bazı yapısal duktal anomaliler etiyolojide ortaya konabilir (47,48) 

 

2.2.5.8 Kronik pankreatit  
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     ERKP, kronik pankreatitin tanı ve evrelemesi için yaygın kullanılmaktadır. Stentleme veya 

psödokistlerin aspire edilmesi gibi amaçlarla da kullanılmaktadır (49). 

 

2.2.5.9 Pankreatik kanal taşları ve darlıkları  

 

     Pankreatik sfinkterotomi sonrası balonla taşların çıkarılması efektif bir tedavi yöntemidir 

(50).  Pankretik kanal darlıkları ise endoskopik balon dilatasyonu veya stentleme ile tedavi 

edilebilir (51). Pankreatik kanala stent yerleştirilmesi; tıkanıklık, perforasyon, sepsis, stent 

migrasyonu, psödokist, abse oluşumu ve kanalda morfolojik değişiklikler olmak üzere 

komplikasyonlar oluşturabilir (52). 

 

2.2.5.10 Pankreatik divisum  

 

     Normal pankreas anatomisinin en sık görülen konjenital varyasyonu olup dorsal ve ventral 

pankreatik kanalların füzyon defekti sebebiyle ortaya çıkar. Sıklıkla asemptomatiktir fakat 

pankreatit atakları ile de seyredebilir (53). Semptomatik pankreatik divisum tedavisi minör 

papiller sfinkterotomiyle beraber dorsal pankreatik kanal stent yerleştirilmesidir (54). 

 

2.2.5.11 Pankreatik psödokist  

 

     Trans papiller drenaj veya nazopankreatik katater yerleştirip psödokist dekompresyonu 

yapabilir (55).  

 

2.2.5.12 Sklerozan kolanjit  

 

     Sklerozan kolanjit tanı ve tedavisinde ERKP önemli bir araçtır. Ekstrahepatik darlıklar 

dilatatör, balon ve stent yerleştirilmesi ile açılabilir (56). 

 

2.2.5.13 Oddi sfinkter manometresi 

 

     ERKP esnasında kanalların ve sfinkter bölgesinin basınç ölçümü standart manometrik 

yöntemlerle 3 yollu katater kullanılarak yapılır. Ölçüm esnasında pankreatit gelişme riski 

mevcuttur (57). 
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2.2.5.14 Oddi sfinkter disfonksiyonu (SOD)  

 

     Oddi sfinteri disfonksiyonu sfinkterdeki fonksiyonel veya striktürel bozukluk sonucu 

meydana gelen tablodur. Fonksiyonel bozuklukta ise sfinkterdeki bazal tonus artışı veya 

kontraksiyon amplitüdü ve/veya frekansındaki artış sonucunda safra ve pankreas 

sekresyonlarının duodenuma akışında bir engellenme söz konusudur. Sistemik skleroz, diabet, 

kronik idyopatik psödoobstrüksiyon ve kronik opiat kullanımı da SOD oluşturabilir (58).  

Koledokolitiazis, geçirilmiş cerrahi girişim gibi durumlar stenoza yol açabilir. Oddi sfinkter 

disfonksiyonu olan hastalarda sfinkterotomi ile iyi sonuçlar alındığı, hastaların ağrılarının 

büyük oranda azaldığı belirtilmiştir (59).  

Tip I veya tip II pankreatik SOD (manometre ile doğrulanmış) tanısı alan hastalara biliyer 

ve/veya pankreatik sfinkterotomi önerilir. Bununla beraber ERKP işlemi tip III SOD 

hastalarına önerilmez (60). 

 

2.2.5.15 Karaciğerin paraziter enfeksiyonları 

 

     Ameliyat öncesi yapılacak ERKP incelemesi, kist ile safra yolları ilişkisini belirlemede 

önemlidir. Safra yolları ile ilişkili olabilecek olgularda preoperatif ERKP yapılmalıdır (61).  

 

2.2.5.16 Biliyer drenaj  

 

    Nazobiliyer drenaj tüpleri endoskopik yöntemler ile çıkarılamayan taşların tedavisinde 

safra akışını sağlamak amacıyla kullanılabilirler (62).  

 

2.2.6 ERKP Kontrendikasyonları 

     ERKP genellikle komplikasyon riskinin yüksek olduğu durumlarda, özellikle riskin 

prosedürün potansiyel faydasından daha ağır olduğunda kontrendikedir. Bununla birlikte, 

sepsis ve kardiyorespiratuvar disfonksiyon ile komplike olabilecek yüksek mortalite riskinin 

olduğu akut kolanjit gibi durumlarda biliyer obstrüksiyonu ortadan kaldırmak için ERKP 

gereklidir. 

Mutlak Kontrendikasyonlar 

• Farenks veya özofagus obstrüksiyonları 
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Rölatif Kontrendikasyonlar 

•Genel anesteziyi tolere edemeyen hastalar 

•Kanama açısından yüksek risk altında olduğu kabul edilen tedavi edilmemiş hemostatik 

bozukluğu olan hastalar 

•Tip III sfinkter Oddi disfonksiyonu olan hastalar 

 

2.2.7 ERKP Komplikasyonları 

   

     ERKP ciddi komplikasyonlara yol açabilen bir prosedürdür, komplikasyon oranları yüzde 

7-12 arasında, ölüm oranları yüzde 0,1-1,4 arasındadır (63-69). ERKP sonrası gelişen 

komplikasyon oranları ve sıklığı, komplikasyonların tanımı, veri toplama yöntemleri, hasta 

seçimi, endoskopistin deneyimi ve kullanılan tekniklere bağlı olarak değişkenlikler 

göstermektedir. 

     Örnek olarak, ERKP uygulanan 16.855 hastayı içeren 21 çalışmanın sistematik bir 

incelemesinde, genel komplikasyon oranı yüzde 7 ve ciddi komplikasyon oranı yüzde 2 olarak 

saptanmıştır (70). Ayrıca, teknolojik ilerlemeye ve güvenlik önlemlerine rağmen, prosedüre 

bağlı mortalite oranları azalmamıştır. 

     ERKP sonrası gelişen komplikasyonlar non-spesifik veya spesifik olabilir. Endoskopun 

travmatik geçişine bağlı kanama ve perforasyon, işlem sırasında kullanılan ajanlara bağlı yan 

etkiler, kardiyopulmoner olaylar, oksijen desatürasyonu gibi tüm endoskopik prosedürlerde 

karşılaşılabilecek komplikasyonlar non-spesifik komplikasyonlardır. Pankreatit, sepsis, 

kolanjit, endoskopik sfinkterotomiye bağlı kanama ve perforasyon spesifik 

komplikasyonlardır (71).  

     Yeterli bir sedasyon başarılı bir ERKP için önemlidir. Hekim sedatif ajanların 

etkilerini ve yan etkilerini iyi bilmelidir. Sedatiflerin düşük dozda kullanılması güvenli 

olsa da, bu şekilde yapılan sedasyon ile ERKP’de sfinkterotomi veya taş çıkarma 

işleminin başarısızlığı artar. Buna karşın, yüksek dozda sedatif ajan verilmesi 

hipoventilasyon, hipoksi ve hiperkapni riskini artırır (72-74). Aritmi, solunum ve kalp 

durması ile hava embolisi ise nadir komplikasyonlardır (75). 
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     Özofagus striktürü, tümör veya hiatus hernisi gibi yapısal anormallik olmaksızın üst 

gastrointestinal kanalın perforasyonu genellikle görülmez. Endoskopiye 

bağlı riskler daha çok endoskobun kullanımındaki hatalardan kaynaklanır. ERKP 

eğitimi alan kişi duodenoskop, biyopsi forsepsleri, kataterler, sfinkterotom veya basket gibi 

delinmeye yol açabilecek cihazların doğru kullanımı konusunda bilgi sahibi olmalıdır (73,74). 

 

2.2.7.1 Pankreatit 

     Post-ERKP pankreatit, işlem sırasında pankreas kanalında gelişen mekanik hasardan, 

kontrast enjeksiyonundan kaynaklanan hidrostatik yaralanmadan veya kılavuz tel 

manipülasyonundan kaynaklanabilen ERKP'nin en sık görülen komplikasyonudur. Pankreatit 

için risk faktörleri, hastayla ilgili, prosedürle ilgili veya uygulayan endoskopistle ilgili olabilir 

(76,77). Fakat pankreatitten kaçınmanın en iyi yolu, endikasyon olmadan ERKP yapmaktan 

kaçınmaktır. Özellikle manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP) ve endoskopik 

ultrason (EUS) gibi alternatif yöntemler mevcut olduğunda tanısal ERKP'den kaçınılmalıdır. 

     2010 ASGE ve 2020 ESGE rehberinde ERKP’den 24 saatten fazla bir süre sonra amilaz 

veya lipazın normal değerinin 3 katından fazla yükselmesi ile birlikte yeni gelişen veya 

kötüleşen karın ağrısı ve yatış gereksinimi veya planlanan yatış süresinin uzamasına yol açan 

komplikasyon olarak tanımlanmıştır. Revize Atlanta kriterleri ile de akut pankreatitin şiddeti 

sınıflandırılmıştır; organ yetmezliği veya lokal ya da sistemik komplikasyonların olmadığı 

durumlar hafif şiddette, 48 saatten daha kısa süren organ yetmezliği ve/veya persiste eden 

organ yetmezliği olmaksızın gelişen lokal ya da sistemik komplikasyonlar bulunması orta 

şiddette, 48 saatten uzun süre devam eden organ yetmezliği bulunması ağır şiddette pankreatit 

olarak tanımlanmıştır (78). Bu tanım kullanıdığında post-ERKP pankreatit insidansı % 2-9 

arasında değişmektedir (79,80). 

     ERKP sonrası amilaz ve/veya lipaz yüksekliği olabilir, enzim yüksekliği pankreatit olduğu 

anlamına gelmez(81-83).       

2.2.7.2 Kanama 

 

     ERKP ile ilişkili kanama insidansı %1 ila 2 arasındadır (84). ERKP sırasındaki kanama 

tipik olarak sfinkterotomi ile ilişkilidir.  Bu tip kanama vakaların %10-30'unda görülebilir, 

genellikle olumsuz bir olay değildir, klinik olarak anlamlı kanama olarak sayılmaz. Ani 

kanamalar kendiliğinden durursa veya işlem esnasında endoskopik manüpilasyonlar ile 

durdurulabilirse kanama olarak değerlendirilmez. 
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      İşlem sonrası hastada melena, hematemez, transfüzyon gerektiren hemoglobin düşüşü 

geliştiğinde klinik olarak anlamlı kanamadan söz edilebilir. 

 

     ERKP sonrası kanamanın önlenmesi ve yönetimi ayrı ayrı tartışılmaktadır. ERKP sonrası 

kanama için bazı risk faktörleri tanımlanmıştır (85,86). Freeman ve arkadaşları 2002'de ES 

sonrası kanama için risk faktörlerini 3 kategoride değerlendirmiştir. Kesin risk faktörleri 

koagülopati, ERKP öncesi aktif kolanjit varlığı, ES sırasında kanama ve endoskopistin az 

deneyimli olması şeklinde belirtilmiştir. Muhtemel risk faktörleri ise siroz, dilate ortak safra 

kanalı (CBD), CBD taşı, periampüller divertikül olarak belirtilmiştir (87). 

 

2.2.7.3 Kolanjit ve Kolesistit 

 

     ERKP'den sonra meydana gelen enfeksiyonlar, enfekte bir biliyer sistemin yetersiz drenajı, 

sistik kanalın tıkanması, enfekte pankreas sıvısı toplanması veya nadiren kontamine 

endoskopik ekipman ile ilgili olabilir. ERKP'nin en sık enfeksiyon kaynaklı komplikasyonu 

asendan kolanjittir; safra yollarındaki staz ve enfeksiyon sonucu gelişen ateş, sarılık ve karın 

ağrısı ile karakterize klinik sendromdur. Çeşitli yayınlarda ERKP sonrası kolanjit insidansı 

%0.4 ile %10 arası bildirilmektedir (88) 

 

     ESGE kılavuzunda risk faktörleri  yetersiz biliyer drenaj, hiler obstrüksiyon, daha önce 

uygulanımş ERKP öyküsü, yaş>60 olması ve kolanjioskopi olarak belirtilmiştir. Bu nedenle 

bu hasta gruplarında profilaktik antibiyotik kullanımı değerlendirilmelidir (78). 

 

     ERKP sonrası kolesistit daha az sıklıkta görülür fakat asendan kolanjit ile karıştırılabilir. 

Murphy bulgusu pozitiftir. Tanısı görüntüleme bulguları ile doğrulanmalıdır. İnsidansı %0,5 

ila %5,2 arasındadır. Tedavisi genellikte standart perkütan ya da cerrahi girişimlerle 

yapılmaktadır (78,89). 

 

2.2.7.4 Perforasyon 

 

     ERKP’de perforasyon nadirdir ve vakaların %1'inden azında görülür. Perforasyon, 

endoskoba geçişine bağlı özofagus, mide veya bağırsak duvarında olabilir. Sfinkterotomi, 

retroperitoneal perforasyonlara neden olabilir (78).  Kılavuz teller ve stentler safra veya 

pankreas kanallarının perforasyonuna neden olabilir. 
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    Perforasyonların nadir olması nedeniyle risk faktörlerini karakterize etmek zordur. 

Perforasyon için hastayla ilgili risk faktörleri arasında Roux-en-Y veya Billroth II anatomisi, 

sfinkterotomi, SOD, papiller lezyon varlığı yer alır. Erken tanı çok önemlidir, çoğu 

perforasyon ameliyatsız yönetilebilir (90-92) 

 

2.2.7.5 Sfinkterotomi ile ilgili komplikasyonlar 

 

     Biliyer sfinkterotomi, papillaya yerleştirilen bir sfinkterotom ile uygulanan yüksek 

frekanslı akım kullanılarak safra kanalının biliyer sfinkter ve intraduodenal segmentinin 

kesilmesi anlamına gelir (93). Sfinkterotomi genellikle taş çıkarma gibi biliyer müdahaleleri 

kolaylaştırmak için kullanılır. 

 

     Genel olarak sfinkterotomi ile ilişkili komplikasyon oranları yüzde 3 ila 12 arasında 

değişmektedir (94). Sfinkterotomi ile ilişkili perforasyonlar tipik olarak 

retroperitonealdir. Sfinkterotomiye ek olarak yapılan diğer müdahaleler de (örn. taş çıkarma, 

biliyer stent yerleştirme) komplikasyon riskine katkıda bulunabilir. Spesifik sfinkterotomi ile 

ilişkili komplikasyonların (örn. kanama, pankreatit) oranları ayrıca tartışılmaktadır. 

 

2.2.7.6 Diğer komplikasyonlar  

 

     Pnömotoraks ve pnömoperitoneum dahil olmak üzere ERKP ile ilişkili birkaç nadir 

komplikasyon tanımlanmıştır (95,96) 
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3.BİREYLER ve YÖNTEM 

 

3.1 Bireyler 

 

     Çalışmaya 1 Kasım 2018 ile 1 Nisan 2021 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Erişkin Hastanesi’nde 683 kez endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi 

uygulanan toplam 517 hasta (Tablo 4.1) dahil edilmiştir. Hastalar; yaş, cins, işlem öncesi tanı 

ve endikasyon, işlem öncesi ASA skoru, yapılan işlem, komplikasyonlar yönünden 

retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen bireyler en az 1 gün hastane 

yatışı olan hastalardır. 

 

Calışmadan Dışlanma Kriterleri 

1. Günübirlik işlem yapılan, hospitalize edilmeyen hastalar 

2. 18 yaşından küçük hastalar 

3. Medikal takibi duzenli olmayan hastalar 

 

3.2 Çalışma Protokolü 

 

     Araştırmaya dahil edilen 517 hastanın verileri hastane veri tabanından elde 

edildi. Hasta dosyaları geriye donuk olarak incelenmiştir. Öncelikle hastaların klinik 

verileri tarandı. Bu klinik verilerden hastanın yaşı, cinsiyeti, beden kitle indeksi, 

komorbiditeleri, yatış birimi, işlem öncesi ASA skorları, işlem sırasında veya sonrasında 

gelişen komplikasyonlar elde edildi. Aşağıda detayları belirtilen laboratuvar bulguları 

belirlenerek veri tabanına kaydedildi.  

 

          3.2.1 Değerlendirilen Laboratuvar Tetkikleri 

• Hemoglobin 

• Lökosit 

• Trombosit 

• INR 

• ALT 

• AST 
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• ALP 

• GGT 

• Total ve Direkt Bilirubin 

• Albumin 

• Total Protein 

 

3.3 Komplikasyonların Tanımı ve Sınıflandırılması 

 

     ERKP ilişkili advers olaylar 2020 yılında yayınlanan Avrupa Gastrointestinal Endoskopi 

Derneği (ESGE) tarafından yayınlanan rehberde belirtilmiştir (78). 

 

3.4 Araştırmanın Etik Kurul Onayı 

 

     Çalışma icin Hacettepe Universitesi Tıp Fakultesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan 07.09.2021 tarihinde onay alınmıştır (Proje No: GO 21/459) (EK-1). 

 

3.5 İstatiksel Yöntemler 

 

     İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25.0 programı kullanılarak 

yapıldı. Nümerik değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorv-Smirnov(n>=50) 

testiyle incelendi. İki bağımsız ortalama arasındaki farkın anlamlılık testi (Student’s t test) ile 

yapıldı ve tanımlayıcı istatistikler ortalama ve standart sapma (ortalama•}SD) kullanılarak 

verildi, aksi durumda Mann-Whitney U testi ile yapılan karşılaştırmalar ile birlikte 

tanımlayıcı istatistik olarak ortanca ve minimum-maksimum değerler kullanıldı. Nümerik 

değişkenler bakımından iki grup karşılaştırması bağımsız iki örneklem T testi ile 

yapıldı.Kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi. Kategorik değişkenler arasındaki 

ilişki Ki-kare testiyle incelenmiştir. Tüm hipotezler için anlamlılık düzeyi 0.05 kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

     Kasım 2018-Nisan 2021 arasındaki dönemde Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Gastroenteroloji Bilim Dalı Endoskopi Ünitesi’nde, 517 farklı hastaya 683 kez yapılan 

endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP) çalışma kapsamına alındı. Çalışmaya 

katılan hastaların başlıca demografik verileri, işlem öncesi ve sonrası genel veriler Tablo 

4.1’de gösterilmiştir. 

 

     Çalışmaya dahil edilen bu hastalar 18 ile 95 yaş arasında olup ortalama yaş 56.5 ± 17,21 

olarak elde edilmiştir. Hastaların 341 (%49,9)’i kadın, 342 (%51,1)’si erkekti. Ortalama 

beden kitle indeksi 25.76±4.40 (min:14.6, maks:47.6) olarak hesaplandı. Eşlik eden 

komorbiditeler açısından değerlendirildiğinde işlem yapılan hastaların 419’unda (%61,3) 

komorbid mevcuttu; en sık görülen komorbiditeler %19,9 ile malignite, %19,8 ile 

hipertansiyon, %16,8 ile diyabetes mellitus olarak dikkat çekmektedir. Hastaların %14,9’unda 

ise karaciğer nakil öyküsü mevcuttu. İşlem planı ile yatışı yapılan hastaların %30,9 (211)’u 

acil servis başvurusu sonrası servise kabul edilmiştir. İşlem yapılan hastaların %4,7 (32)’si ise 

yoğun bakımda yatan hastalardan oluşmuştur. ERKP yapılan hastaların ortalama yatış süresi 

8.77±9.46 (min:1, maks:87 gün) olarak görülmüştür. 683 işlemin 615’inde (%90,1) işlem 

başarıyla sonuçlanırken 68 (%9,99) işlemde ise başarısız oldu. Başarısız olan grupta 17 

hastada kanülasyon sağlanamazken 51 hastada terapötik başarısızlık sebebiyle işlem 

sonlandırılmıştır. 683 kez uygulanan ERKP sonrası 95 (13.9) hastada komplikasyon 

gelişmiştir. En sık görülen komplikasyonlar kolanjit, kanama, pankreatit olarak 

raporlanmıştır. İşlem kaynaklı ölüm ise gerçekleşmemiştir. 

 

     ASA skorlarına göre iki gruba ayrılan hastalar yaş, VKİ, cinsiyet, komorbid, başvuru 

birimi, yatış birimi, yatış yüresi, işlem kaynaklı komplikasyon ve mortalite açısından 

değerlendirilmiştir. Grup 1’de ASA skoru 1-2 olan 506 işlem kayıt altına alınırken grup 2’de 

ASA skoru 3-4-5 olan 177 işlem çalışmaya dahil edilmiştir. 

 

     Grup 1’de yaş ortalaması 53.38 ±16.89 iken grup 2’de ise 65.44 ±14.85 idi. Her iki grup 

arasında yaşlarının ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı 

(p=<0.001). 
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     Grup 1’de yer alan 506 hastanın 241 (%47,6)’i erkek, 265 (%52,3)’i ise kadındı. Grup 2’de 

yer alan 177 hastanın 101 (%57,1)’si erkek, 76 (%42,9)’sı ise kadındı. İki grup arasında 

cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0.031). 

 

     VKİ incelendiğinde grup 1’de ortalama değer 25.84±4.40 iken grup 2’de 25.53±4.43 olup 

iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,421). 

 

     Grup 1’de 143 (%28,3) hasta acil servis başvurusu sonrası yatırılmışken grup 2’de bu sayı 

68 (%38,4) olup istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0.012). Grup 1’de 11 (%2,2) 

hasta yoğun bakımda yatışı sırasında ERKP yapılırken grup 2’de ise 21 (%11,9) hastaya 

yoğun bakım yatışı sırasında işlem yapıldı; istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p=<0.001). 

 

     Grup 1’de yer alan hastaların yatış süresi 8.76 ±7.54 gün iken grup 2’de yer alan hastaların 

ise 12.80±10.53 gün olup istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur (p=<0.001). 

 

Tablo 4.1 Hastaların demografik özellikleri, işlem öncesi ve sonrası genel veriler 

 Grup I 

(n=506) 

Grup II 

(n=177) 

Total 

(n=683) 
p değeri 

Yaş 53.38 ±16.89 65.44 ±14.85 56.5 ± 17.21 <0.001 

Beden kitle 

indeksi 

25.84±4.40 25.53±4.43 25.76±4.40 0.427 

Cinsiyet, n (%) 

     Kadın 

     Erkek 

  

265(52.4) 

241 (47.6) 

 

76(42.9) 

101 (57.1) 

 

341(49.9) 

342 (50.1) 

0.031 

Acil başvuru, n 

(%) 

143 (28.3) 68 (38.4) 211 (30.9) 0.012 

Yatış birimi 

yoğunbakım, n 

(%) 

11 (2.2) 21 (11.9) 32 (4.7) <0.001 

Yatış süresi, 

mean±Std 

7.54 ±8.76 12.80±10.53 8.77(±9.46) <0.001 

Komorbid, n (%) 255 (50.4) 164 (92.7) 419 (61.3) <0.001 

 

     Her iki grup eşlik eden komorbidler açısından değerlendirildiğinde grup 1’de 255 (%50,4) 

hastada komorbid mevcutken grup 2’de 164 (%92,7) hastada komorbid mevcuttu, istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı (p=<0.001). 
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     Grup 1’de 72 (%14,2) hastada, grup 2’de ise 63 (%35,6) hastada HT olduğu saptandı, iki 

grup arasında HT görülme yüzdesi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p=<0.001). Grup 1’de 64 (%12,6) hastada, grup 2’de ise 51 (%28,8) hastada diyabet olduğu 

saptandı, iki grup arasında diyabet görülme yüzdesi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p=<0.001). Grup 1’de 51 (%10,1) hastada, grup 2’de ise 85 (%48) hastada malignite 

olduğu saptandı, iki grup arasında malignite görülme yüzdesi açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı (p=<0.001). Grup 1’de 38 (%7,5) hastada, grup 2’de ise 4 (%2,3) 

hastada portal hipertansiyon olduğu saptandı, iki grup arasında portal hipertansiyon görülme 

yüzdesi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=<0.012). Grup 1’de 27 (%5,3) 

hastada, grup 2’de ise 49 (%27,7) hastada koroner arter hastalığı olduğu saptandı, iki grup 

arasında koroner arter hastalığı görülme yüzdesi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p=<0.001). Grup 1’de 25 (%4,9) hastada, grup 2’de ise 20 (%11,3) hastada 

karaciğer yetmezliği olduğu saptandı, iki grup arasında karaciğer yetmezliği görülme yüzdesi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=<0.001). Grup 1’de 12 (%2,4) hastada, 

grup 2’de ise 14 (%7,9) hastada kronik böbrek hastalığı olduğu saptandı, iki grup arasında 

kronik böbrek hastalığı görülme yüzdesi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p=<0.001). Grup 1’de 9 (%1,8) hastada, grup 2’de ise 13 (%7,3) hastada stroke/TİA öyküsü 

olduğu saptandı, iki grup arasında stroke/TİA öyküsü görülme yüzdesi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı (p=<0.001). Grup 1’de 4 (%0,8) hastada, grup 2’de ise 15 (%8,5) 

hastada KOAH olduğu saptandı, iki grup arasında KOAH görülme yüzdesi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=<0.001). Grup 1’de 2 (%0,4) hastada, grup 2’de 

ise 20 (%11,3) hastada konjestif kalp yetmezliği olduğu saptandı, iki grup arasında konjestif 

kalp yetmezliği görülme yüzdesi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p=<0.001). Grup 1’de 80 (%15,8) hastada, grup 2’de ise 22 (%12,4) hastada karaciğer nakil 

öyküsü mevcuttu, iki grup arasında karaciğer nakil öyküsü görülme yüzdesi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.277). 
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Tablo 4.2 Hastaların mevcut komorbiditeleri 

 Grup I Grup II Total P value 

Yok, n (%) 251(49.6) 13(7.3) 264 (38.7) <0.001 

Hipertansiyon, n 

(%) 

72 (14.2) 63 (35.6) 135 (19.8) <0.001 

KAH, n (%) 27 (5.3) 49 (27.7) 76 (11.1) <0.001 

Malignite, n (%) 51 (10.1) 85 (48) 136 (19.9) <0.001 

KOAH, n (%) 4 (0.8) 15 (8.5) 19 (2.8) <0.001 

Kalp yetmezliği, 

n (%) 

2 (0.4) 20 (11.3) 22 (3.2) <0.001 

Stroke/TIA 9 (1.8) 13 (7.3) 22 (3.2) <0.001 

KBH, n (%) 12 (2.4) 14 (7.9) 26 (3.8) <0.001 

Diyabet, n (%) 64 (12.6) 51 (28.8) 115 (16.8) <0.001 

Karaciğer nakil, 

n (%) 

80 (15.8) 22 (12.4) 102 (14.9) 0.277 

Portal 

Hipertansiyon, n 

(%) 

38 (7.5) 4 (2.3) 42 (6.1) 0.012 

Karaciğer 

yetmezliği, n 

(%) 

25 (4.9) 20 (11.3) 45 (6.6) 0.003 

Diğer, n(%) 12(2.3) 7(3.9) 19(2.7)  
KAH- koroner arter hastalığı; KBH- kronik böbrek hastalığı; KOAH – Kronik obstruktif akciğer 

hastalığı; TIA - transient iskemik atak 

 

     ERKP yapılan hastaların prezentasyon/başvuru tanıları incelendiğinde grup 1’de 210 

(%41,5) hastanın koledok taşı ilişkili olduğu görülürken bu sayı grup 2’de 58 (%32,8) hasta 

olup istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur(p=0,041). Grup 1’de yer alan 125(%24,7) 

hastaya distal benign/malign darlık tanısı konulurken grup 2’de yer alan 92(%52) hastaya bu 

tanı konuldu, istatistiksel olarak anlamlıdır(p=<0,001). Grup 1’deki 61 (%12,1) hasta hiler 

benign/malign darlık ile prezente olurken grup 2’de 16 hasta (%9) bu tanıyla prezente oldu, 

istatistiksel olarak anlamlı değildir(p=0,275). Grup 1’de yer alan 49(%9,7) hasta pankreas 

kanalına müdahale planlanmışken grup 2’de bu sebeple ERKP yapılan hasta olmamıştır, 

istatistiksel olarak anlamlıdır(p=<0,001). Grup 1’de yer alan 9(%1,8) hastada intrahepatik taş 

sebebiyle işlem planlanmışken grup 2’de 3(%1,7) hastaya bu sebeple işlem planlanmıştır, 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur(p=0.431). Grup 1’de yer alan 7(%1,4) hasta SOD ile 

prezente olurken grup 2’de 2(%1,1) hasta bu sebeple prezente oldu, her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur(p=0.344). Grup 1’de yer alan 30(%5,9) hastaya safra 

kaçakları sebebiyle işlem planlanmışken grup 2’de 5(%2,8) hastaya bu sebeple işlem 

planlanmıştır, istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur(p=0,038). Geri kalan nadir 

endikasyonlar diğer başlığı altında tabloda belirtilmiştir. 
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Tablo 4.3 Hastaların başvuru tanıları 

Tanılar Grup I Grup II Total P değeri 

Koledok taşı 

ilişkili, n (%) 

210 (41.5) 58 (32.8) 268 (39.2)  0,041 

İntrahepatik taş, n 

(%) 

9 (1.8) 3 (1.7) 12 (1.8)  0.431 

Distal darlık, n (%) 125 (24.7) 92 (%52) 217 (31.8)  <0,001 

Hiler darlık, n (%) 61 (12.1) 16 (%9) 77 (11.3)  0,275 

Safra kaçakları, n 

(%) 

30 (5.9) 5 (2.8) 35(5.1)  0,038 

Pankreas kanalına 

müdehale, n (%) 

49 (9.7) 0 (0) 49 (7.2)  <0,001 

SOD n (%) 7(1.3) 2(1.1) 9(1.3)  0.344 

Diğer başvurular, n 

(%) 

15 (3) 1 (0.6) 16 (2.3)  <0,001 

 

     ERKP ile yapılan işlemler incelendiğinde biliyer taş çıkarılması grup 1’de 220 (%43,5) 

hastaya, grup 2’de ise 56 (%31,6) hastaya uygulanmış olup istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p=0.006). Bu hastalardaki taşın lokalizasyonundan bahsedilirse grup 1’deki 173 

(%78,1) hastada EHSY taşı, 27 (%12,2) hastada IHSY taşı, 19 (%3,8) hastada EHSY+IHSY 

taşı, 2 (%0,4) hastada sistik kanalda lokalize taş olduğu saptanmıştır. Grup 2’deki 41 (%23,2) 

hastada EHSY taşı, 9 (%5,1) hastada IHSY taşı, 5 (%2,8) hastada EHSY+IHSY taşı, 2 (%1,1) 

hastada sistik kanalda lokalize taş olduğu saptanmıştır. Papil dilatasyon grup 1’de 94 (%18,6) 

hastaya uygulanmış iken grup 2’de ise 32 (%18,1) hastaya uygulanmıştır, istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktur (p=0.883). Biliyer dilatasyon grup 1’de 86(%13) hastaya uygulanmış iken 

grup 2’de ise 32(%18,1) hastaya uygulanmıştır, istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur 

(p=0.1). Pankreatik dilatasyon grup 1’de 14 (%2,8) hastaya uygulanmış iken grup 2’de ise 

herhangi bir hastaya uygulanmamıştır, istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p=0.025). 

Biliyer stent grup 1’de 200 (%39,5) hastaya uygulanmış iken grup 2’de ise 103 (%58,2) 

hastaya uygulanmıştır, istatistiksel olarak anlamlı fark ortaya çıkmıştır (p=<0.001). Pankreas 

kanalına stent grup 1’de 32 (%6,3) hastaya uygulanmış iken grup 2’de ise hiçbir hastaya 

uygulanmamıştır, istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p=<0.001). 
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Tablo 4.4 Hastalara uygulanan işlemler 

 Grup I Grup II Total P değeri 

Biliyer taş 

çıkarılması, n (%) 

220 (43.5) 56 (31.6) 276 (40.4) 0.006 

Pankreatik 

dilatasyon, n (%) 

14 (2.8) 0 (0) 14 (2) 0.025 

Papil dilatasyon, n 

(%) 

94 (18.6) 32 (18.1) 126 (18.4) 0.883 

Biliyer dilatasyon, 

n (%)   

86 (13) 32 (18.1) 98 (14.3) 0.1 

Pankreas stent, n 

(%) 

32 (6.3) 0 (0) 32 (4.7) 0.001 

Biliyer stent, n (%) 200 (39.5) 103 (58.2) 303 (44.4) <0.001 

 

     Hastaların laboratuvar sonuçları Tablo 4.2’de özetlenmiştir. Sonuçlar analiz edildiğinde 

total bilirübin, direkt bilirübin, ALT, ALP, GGT, total protein, albümin, hemoglobin, lökosit, 

INR açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. AST ve trombosit sayısı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 
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Tablo 4.5 Hastalara ait biyokimyasal veriler 

Parametre 

Ortalaması(± 

standart 

deviasyon)  

Grup I 

(n=506) 

Grup II 

(n=177) 

Total  p değeri 

Total bilirübin 2.58(±3.9) 6.54 (±7.33) 3.60(±5.31) <0.001 

Direk bilirübin 1.37 (±2.76) 3.94(±5.20) 2.04(±3.72) <0.001 

GGT 253.3(±283.6) 384.6(±384.4) 287.3(±317.8) <0.001 

ALP 249.6(±212.4) 426.5(±319.3) 295.6(±256.5) <0.001 

AST 79.8 (±125.2) 79.5(±74.6) 79.7(±114.2) 0.743 

ALT 103.2 (±132.4) 77.5 (±75.5) 96.5(±120.8) 0.002 

Total protein 6.55 (±0.8) 6.0 (±1.0) 6.40(±0.9) <0.001 

Albumin 3.59 (±0.62) 3.05 (±0.8) 3.45(±0.71) <0.001 

Lökosit, k/mm3 7.84(±3.6) 9.57(±7.0) 8.03(±4.81) <0.001 

Hemoglobin, 

g/dL 

12.30 (±2.00) 11.18 (±1.86) 12.01 (±2.03) <0.001 

INR 1.09 (±0.15) 1.25 (±0.42) 1.13(±0.27) <0.001 

Platelet 229.15 (±93.01) 234.19 (±131.40) 230.46(±104.21) 0.638 

GGT – gama glutamil transferaz; ALP – alkalen fosfataz; AST – Aspartat transaminaz; ALT -Alanin 

Transaminaz;  INR-  international ratio 

 

     ERKP sonrası görülen komplikasyonlar 683 işlemin 95’inde rapor edildi. Grup 1’de 

toplamda 65 (%12,8) ve grup 2’de 30 (%16,9) hastada komplikasyon görüldü. Komplikasyon 

açısından gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0.175). Her iki grupta da en sık 

görülen komplikasyon kolanjit olarak dikkat çekmektedir. Grup 1’de 32(%6,3) hastaya, grup 

2’de ise 14 (%7,9) hastaya kolanjit tanısı konuldu; istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p=0.331). Grup 1’de 12 (%2,3) hasta akut pankreatit ile komplike olurken grup 2’de akut 

pankreatit görülmedi; istatistiksel olarak anlamlı fark ortaya çıktı (p=0.039). 
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     Grup 1’de 5 (%0,9) hastada ES kanaması saptanırken grup 2’de bu sayı 7 (%3.9) hastaydı; 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamakla beraber sınırda değerdir (p=0.055). 

Perforasyon grup 1’de 5 (%0,9), grup 2’de 10 (%0,5) hastada gelişti; istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p=0.68). Sepsis grup 1’de 7 (%1,3), grup 2’de 3 (%1,6) hastada 

saptandı; istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.76). Komplikasyonlar tablo 4.6’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.6 ERKP sonrası görülen komplikasyonların analizi 

 Grup I 

(n=506) 

Grup II 

(n=177) 

Total 

(n=683) 
p değeri 

Pankreatit, n (%) 12(2.3) 0 12(1.7) 0.039 

ES kanaması, n 

(%) 
5(0.9) 7(3.9) 

12(1.7) 
0.055 

Perforasyon, n 

(%) 
5(0.9) 1(0.5) 

6(0.8) 
0.677 

Kolanjit, n (%) 

   Hiler darlıkta  

   Distal darlıkta 

 

32(6.3) 

8 

12 

14(7.9) 

1 

7 

 

46(6.7) 

9 

19 

 

0.331 

 

Sepsis, n (%) 7(1.3) 3(1.6) 10(1.4) 0.766 

Diğer, n (%) 5(0.9) 4(2.2) 9(1.3) 0.080 

Total, 
n (%) 

65 (12.8) 30 (16.9) 
95 (13.9) 

0.175 

 

     ERKP sonrası işleme bağlı ölüm gerçekleşmedi. İşlem yapıldıktan sonra mevcut 

hastalıkların seyrine bağlı olarak 20 hasta kaybedildi. Bu hastalar beklenildiği gibi ASA skoru 

yüksek olan gruptaydı. Toplam 20 hasta işlem kaynaklı olmayan sebepler sebebiyle eksitus 

olmuştur. Bu sebepler tabloda belirtilmiştir. 
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Tablo 4.6 Hastalara ait komplikasyon ve mortalite verileri 

ASA Skoru Sayı % Komplikasyon 

Sayısı 

% İşlem kaynaklı 

ölüm 

İşlem kaynaklı 

olmayan ölüm 

ASA Skoru 

1-2 olanlar 

506 74.1 65 12.8 0 0 

ASA Skoru 

3-4-5 

olanlar 

177 25.9 30 16.9 0 20 

Total 683 100 95 13.9 0 20 

 

 

 

 

Tablo 4.8 İşlem kaynaklı olmayan ölüm nedenleri 

 Grup 1 Grup 2 Total 

Sepsis - 10 10 

ARDS - 2 2 

Hepatik ensefalopati - 2 2 

Hidropnömotoraks - 1 1 

Pnömoni - 1 1 

PTE - 1 1 

Düşme sonrası arrest - 1 1 

İnvaziv pulmoner 

aspergillus 

- 1 1 

MOF - 1 1 

Total - 20 20 
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5.TARTIŞMA 

 

ERKP insidansı giderek artan biliyer ağacın sayısız hastalığında tanı ve tedavi amacıyla 

kullanılan eşsiz bir prosedürdür. Son dönemde gelişen görüntüleme yöntemleri sonrasında 

özellikle terapötik olarak uygulanmaktadır. ERKP sedasyon altında yapılan invaziv bir girişim 

olup anestezi prosedürüne, endoskopun travmatik geçişine bağlı veya ERKP’ye bağlı spesifik 

komplikasyonları olabilen bir işlemdir (51). Non spesifik komplikasyonlar en sık anestezik 

ajana bağlı advers etki olarak görülmektedir. Spesifik komplikasyonlardan ise en sık 

görülenler pankreatit, kolanjit ve kanamadır. ERKP sonrası gelişen komplikasyon oranları ve 

sıklığı, komplikasyonların tanımı, veri toplama yöntemleri, hasta seçimi ve kullanılan 

tekniklere bağlı olarak değişkenlikler göstermektedir. Teknolojik gelişmelere ve eğitim 

programlarına rağmen her ne kadar komplikasyonların görülme sıklığı azalmışssa da 

tamamen önlenememiştir. Bu yüzden ERKP yapılacak hastaların işlem öncesi risk 

değerlendirmesi yapılması ve işlem sonrasında yakın takip edilmesi elzemdir. Anestezi altında 

uygulanan işlemler üç kategoride değerlendirilir; minimal sedasyon, bilinçli sedasyon ve derin 

sedasyon. ERKP’de işlemin kolay uygulanabilmesi ve hasta konforu açısından bilinçli 

sedasyon tercih edilir, ayrıca anesteziye bağlı advers olayların minimalize edilmesi için derin 

sedasyondan kaçınılır. Preoperatif risk değerlendirmesinda dünya genelinde en sık kullanılan 

skorlama sistemi olan ASA sınıflandırması endoskopik prosedürlerde de sıklıkla 

kullanılmaktadır. Özellikle ASA skoru yükseldikçe komplikasyon ve mortalitenin arttığı 

birçok çalışmada kanıtlanmıştır.  

Çalışmamızda 2,5 yıl içinde 683 kez ERKP yapılan 517 hasta yer almıştır. Retrospektif 

olarak ASA skorunu göre kategorize edilen iki grup demografik veriler, komorbid, başvuru 

birimi, yatış birimi, yatış yüresi, işlem kaynaklı komplikasyon veya mortalite açısından 

değerlendirilmiştir. ERCP sonrası gelişen nonspesifik ve spesifik komplikasyonlar taranmış 

olup retrospektif bir çalışma olması nedeniyle de sedasyonla ilişkili (perioperatif hipoksi, 

aritmi vs) komplikasyonlar değerlendirilememiştir. 

Grup 1’in yapılan analizlerinde 255(%50,4) hastada komorbid mevcut iken bu sayı grup 

2’de 164(%92,7) idi. 

Her iki grup arasında komorbid açısından ciddi fark mevcut olup istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır. Grup 1’deki hastaların yaş ortalaması 53.38 ±16.89 iken grup 2’de 

bu ortalama daha yüksek olup 65.44 ±14.85 olarak görülmüştür, istatistiksel olarak anlamlıdır. 
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Grup 1’de yer alan hastaların 143(%28,3)’ü acil servis başvurusu sonrası yatışı yapılan 

hastalar iken bu oran grup 2’de 68(%38,4)’dir. Aynı şekilde ERKP yapılırken yatış birimi 

yönünden değerlendirilen hastalardan grup 1’de 11(%2,2) hasta yoğun bakımda yatarken grup 

2’de 21(%11,9) hasta yoğun bakımda yatmaktaydı, bu parametreler de istatistiksel olarak 

anlamlı olup grup 2’deki hastaların grup 1’e göre daha kritik durumda olduklarını göstermek 

açısından önemlidir.  

En sık başvuru tanıları, 268 (%39,2) hastada koledok taşı, 217(%31,8) hastada distal 

benign/malign darlık, 77 (%11,3) hastada hiler benign/malign darlık, 49 (%7,2) hastada 

pankreas kanalına müdahale, 35 (%5,1) hastada safra kaçağı, 12 (%1,8) hastada intrahepatik 

taş, 9 (%1,3) hastada oddi sfinkter disfonksiyonu olmuştur. Grup 1 ve grup 2 bu açıdan 

karşılaştırıldığında özellikle grup 2’de yer alan hastalarda malignite sebebiyle ortaya çıkan 

hiler ve distal darlığın fazlalığı dikkat çekmektedir. Malign hastaların ASA skorları yüksek 

olsa da işlem başarısı yüksektir, komplikasyon veya mortalite oranında artma olmaması 

biliyer tıkanıklıklarda ERKP’nin güvenle yapılabileceğini göstermektedir. Grup 1’de ise 

koledok taşı ilişkili sebeplerle işlem yapılan hastaların fazlalığı dikkat çekmektedir. Bu veriler 

ASA skorları açısından kategorize edilen hastaların tutarlı kategorize olduğuna da işaret eder.  

Grup 1’de yer alan hastaların yatış süresi 7.54 ±8.76 gün iken grup 2’de yer alan 

hastaların ise 12.80±10.53 gün olup istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu. Bunun 

sebebinin grup 2’de yer alan hastaların mevcut komorbiditelerinden ve hastane yatışını uzatan 

ek faktörlerden (enfeksiyon vs) kaynaklandığı düşünülmektedir. Grup 2’deki hastaların 

uzamış yatış süresi ERKP sonrası gelişen komplikasyonlardan kaynaklanmamaktadır. 

İki grup arasındaki farklılıklara rağmen grup 1’de işlem sonrası 65 (%12,8) hastada 

komplikasyon gelişirken grup’de ise 30(%16,9) hastada komplikasyon gelişmiş olup 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0.175). İşlem kaynaklı ölüm ise her iki 

grupta da görülmemiştir. Grup 2’de yer alan 20 hastada ERKP kaynaklı olmayan ölümler 

ilerleyen zamanlarda görülmüştür, bu ölümler hastanın mevcut akut hastalıklarından 

kaynaklanmaktadır. Bu verilerle beraber ERKP sonrası grup 2’de daha fazla advers olay 

beklenebilirken her iki grup arasında komplikasyon ve işlem kaynaklı mortalite açısından 

anlamlı fark saptanmamıştır. 

     Çalışmamızda görülen komplikasyon oranı %13,9 olarak saptanmıştır, işleme bağlı 

mortalite ise görülmemiştir. Literatür incelendiğinde ERKP sonrası komplikasyon oranları 

yüzde 7-12, mortalite oranları ise yüzde 0.1-1.4 arasında değişmektedir. 
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     Çalışmamızda daha yüksek komplikasyonun nedeni çalışmaya sadece hastane yatışı 

yapılan hastaların alınmış olması ve günübirlik hastaların çalışma dışı bırakılması, çalışmaya 

alınan hastaların tekrarlayan ERKP öyküsü olması, ayrıca safra drenajının mekanik olarak 

bozulmasına yol açan hiler/distal darlık vakalarının fazlalığı gösterilebilir. Kolanjit gelişen 

hasta sayısı hasta grubunun kolanjit açısından risk oluşturan faktörlere sahip olması sebebiyle 

beklenen bir durumdur. 

Tablo 5.1 ERKP İşlemine Bağlı Gelişen En Sık Advers Olayların Literatürle Karşılaştırılması (22) 

İnsidans Literatür Grup 1 Grup 2 Total 

Pankreatit 3.5%-9.7% 2.3% 0% 1.7% 

Kolanjit 0.5%-3.0% 6.3% 7.9% 6.7% 

Kanama 0.3%-9.6% 0.9% 3.9% 1.7% 

Perforasyon 0.08%-0.6% 0.9% 0.5% 0.8% 

Toplam 7.3%-12.1% 12.8% 16.9% 13.9% 

    

  Literatür incelendiğinde endoskopik işlem planlanıp preoperatif ASA skoru ile kategorize 

edilen vakalarla ilgili bir çalışma mevcuttur (97). Retrospektif olarak 2000–2008 yılları 

arasında endoskopik prosedür(özofagogastroskopi, kolonoskopi, ERKP) uygulanan 18 yaş 

üstü hastalar incelenmiştir. Ayaktan veya yatan hastaların hepsi dahil edilmiş ve toplam 

1.590.648 endoskopik prosedür çalışmaya alınmıştır. Bu çalışmada tüm endoskopik 

prosedürlerin %0.35'inde advers olay meydana gelirken bu oran ERKP için orantısal olarak en 

yüksek bulunmuştur. Ve artan ASA sınıfı, daha yüksek advers olay ile ilişkilendirilmiştir 

(EGD için II: 1.54 [%95 GA 1.31-1.82]; III: 3.90 [%95 GA 3.27-4.64]; IV/V : 12.02 [%95 

GA 9.62–15.01 ve kolonoskopi için II: 0,92 [%95 GA 0,85-1,01]; III: 1,66 [%95 GA 1,46-

1,87]; IV/V: 4,93 [%95 GA 3,66-66.3]). Fakat bu kademeli artış ERKP için anlamlı 

bulunmamıştır. Retrospektif yapılmasına rağmen kayıt verilerinin yeterli olması sebebiyle bu 

çalışmada sedasyonla ilişkili komplikasyonlar ve nonspesifik komplikasyonlar (kanama vs) 

incelenmiş olup izlemde ERKP’ye spesifik gelişen komplikasyonlar incelenmemiştir. Bizim 

çalışmamızda ise ERKP işlemine spesifik gelişen komplikasyonlar incelenmiş olup bu açıdan 

da ASA skoru yüksekliğinin morbidite ve mortaliteye katkısı olmadığı görülmektedir. 
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6.SONUÇLAR 

 

 

     ERKP biliyer ağacın hastalıklarında çok önemli bir yeri olup sıklıkla terapötik amaçla 

kullanılır. Bilinçli sedasyon altında yapılan invaziv bir yöntem olması sebebiyle morbidite 

hatta mortalite sebebi olabilir. Alternatif invaziv girişimlerle karşılaştırıldığında ise 

çoğunlukla derin sedasyon gerektirmemesi, daha kısa işlem süresi sağlaması ve başarı oranları 

dikkat çekmektedir. Bu çalışmamızda özellikle kritik durumda olan ve müdahale edilmesi ile 

daha kötü sonuçlara yol açılabileceği düşünülen ASA skoru yüksek hastalar ve nispeten iyi 

durumda olan ASA skoru düşük hastalar dahil edilmiştir. 

 

     Çalışmamızda 683 kez ERKP yapılan 517 hasta yer almıştır. Retrospektif olarak ASA 

skorunu göre kategorize edilen iki gruptan grup 2’nin grup 1’e göre daha yaşlı olduğu, daha 

fazla komorbide sahip olduğu ve hastaların kritik durumda olduğu aşikardır. Ayrıca 

laboratuvar parametrelerinden total bilirübin, direkt bilirübin, ALT, ALP, GGT, total protein, 

albumin, hemoglobin, lökosit, INR değerleri grup 2’de daha yüksek ve istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görülmüştür. Çalışmamızda incenen AST ve platelet sayısı arasında her iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark ortaya çıkmamıştır. 

 

     ERKP sonrası gelişen nonspesifik ve spesifik komplikasyonların tarandığı çalışmamızda 

sedasyonla ilişkili (işlem sırasında hipoksi, aritmi vs) komplikasyonlar retrospektif bir çalışma 

olduğu için değerlendirilememiştir. Grup 1’de işlem sonrası 65(%12,8) hastada komplikasyon 

gelişirken grup’de ise 30(%16,9) hastada komplikasyon gelişmiş olup istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır. İşleme bağlı mortalite ise her iki grupta da görülmemiştir.  

 

     Çalışmamız ERKP sonrası gelişen komplikasyonların ASA skorundan bağımsız olduğunu, 

yüksek riskli hasta grubunda da güvenle yapılabileceğini ortaya koyması açısından önemlidir. 

Bu yüzden ERKP alternatif invaziv girişimlere göre daha güvenli olabilir ve ASA skoru 

yüksek hastalarda öncelikli olarak tercih edilebilir. 
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