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OZET

Kis M, Yiiksek ASA Skoruna Sahip ERKP Endikasyonu Olan Hastalarda ERKP’nin
Giivenliliginin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, ¢ Hastahklar
Uzmanhk Tezi, Ankara 2022 ERKP (Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi) invaziv
bir prosediir olup sedasyon altinda yapilan bir islemdir ve nispeten glvenli bir prosedir olarak
kabul edilir. 1968'deki ilk tanimindan bu yana, pankreatikobiliyer hastaliklarin teshis ve tedavisi
igin ¢ok degerli bir yontem olmustur. Bununla birlikte, teknolojik gelismelere, egitim
programlarina ve giivenlik protokollerine uyulmasina ragmen, ERKP diger endoskopik
prosediirlerin gogundan daha yiiksek oranda komplikasyon ile iliskilendirilmistir ; pankreatit,
kolanjit, kanama, perforasyon sik karsilasilan komplikasyonlardandir. Bu yiizden islem 6ncesi risk
tahmini saglayacak skorlama sistemlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Perioperatif/Postoperatif
morbidite ve mortaliteyi dogru bir sekilde 6ngdrdiigii bilinen ASA skorlama sistemi sedasyon
altinda yapilan endoskopik prosediirlerde de kullanilmakta olup yiiksek ASA skorunun daha fazla
advers olay ile iliskili oldugu varsayilmaktadir. Bu ¢aligmada 18 yas iistii ASA sinifina gore
kategorize edilmis hastalarda, 0zellikle yiiksek ASA skoru olanlarda, endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografinin giivenliligi arastirildi.

Calismaya Kasim 2018-Nisan 2021 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Hastanesi Tip
Fakiltesi Endoskopi Unitesi’nde ¢esitli endikasyonlarla tan1 ve tedavi amacli 683 kez ERKP
islemi yapilan 517 hasta [341 (%49.9) kadin, ortanca yas 56.5 (18-95)] dahil edildi. Hastalarin
demografik verileri, komorbiditeleri, bagvuru/yatis birimi, ERKP endikasyonu, ERKP bulgulari,
yapilan islemler ve ERKP sonrasi gelisen komplikasyonlar incelendi. Calismaya dahil edilen
hastalar ASA skoruna gore iki gruba ayrildi ; grup 1 ASA skoru 1-2 olan hastalart kapsarken grup
2 ise ASA skoru 3-4-5 olan hastalar1 kapsamaktadir. Grup 1°de ASA skoru 1-2 olan 506 iglem
kayit altina alinirken grup 2°de ASA skoru 3-4-5 olan 177 islem ¢alismaya dahil edilmistir.
Yapilan istastistiksel analizlerde grup 1°nin yas ortalamasi grup 2’ye gore daha disiiktiir [53.38
+16.89 x 65.44 +14.85 ve p=<0.001]. Her iki grup eslik eden komorbidler agisindan
degerlendirildiginde ise grup 1’e gore grup 2’de yer alan hastalarda daha yiiksek oranlarda
komorbid mevcuttur [255 (%50,4) x 164 (%92,7) ve p=<0.001]. Her iki grup karsilastirildiginda
Ozellikle malign hastalik tanis1 olan hastalar grup 2’de daha fazladir [51 (%10,1) x 85 (%48) ve
p=<0.001]. Grup 1°de yer alan hastalarin yatis siiresinin grup 2’de yer alan hastalara gére daha
kisa oldugu dikkat ¢ekmektedir [ 8.76+7.54 x 12.80£10.53 ve p=<0.001]. ERKP sonrasi advers



olaylar 683 islemin 95’inde rapor edildi fakat gruplar arasinda anlamli1 fark saptanmadi [65
(%12,8) x 30 (%16,9) ve p=0.175]. Her iki grupta da en sik goriilen komplikasyon kolanjit olarak
rapor edildi [32 (%6,3) x 14 (%7,9) ve p=0.331]. Grup 1°de islem sonras1 12 (%2,3) hastada akut
pankreatit goriiliirken grup 2’de ise higbir hastada goriilmedi. Kanama grup 1°de 5 (%0,9) hastada
saptanirken grup 2’de 7 (%3,9) hastada saptandi; istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla
beraber sinirda bir degerdir(p=0.055). Perforasyon grup 1°de 5 (%0,9), grup 2’de 1 (%0,5) hastada
gelisti; istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmadi (p=0.677). Sepsis grup 1°de 7 (%1,3), grup
2’de 3 (%1,6) hastada izlemde gelisti; istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.766).
ERKP sonrasi isleme bagl 6liim gergeklesmedi. Islem yapildiktan sonra mevcut hastaliklarin
seyrine bagli olarak islem kaynakli olmayan sebeplerle 20 hasta kaybedildi. Bu hastalar
beklenildigi gibi ASA skoru yiiksek olan gruptaydi.

ERKP tekniklerindeki ilerlemelere ragmen islem sonras1 gelisen komplikasyonlar halen tamamen
engellenememistir. Daha Once literatiirde bu yonde yapilan bir ¢alismada 6zofagogastroskopi ve
kolonoskopi yapilan hastalarda herhangi bir advers olay veya ciddi advers olay riskinin ASA
skoru ile korele arttigi kanitlanmistir ancak bu iliski ERKP’de ortaya ¢ikmamustir ; bu ¢aligmada
ERKP’nin sedasyonla ilgili ve nonspesifik komplikasyonlar1 degerlendirilirken spesifik
komplikasyonlar1 degerlendirilmemistir. Calismamizda bu sebeple ERKP’nin spesifik
komplikasyonlar1 degerlendirilmistir.

ERKP uygulanan 683 hastanin dahil edilerek retrospektif olarak incelendigi ¢alismamizda ASA
skorunun yiiksek olmasiin morbidite ve mortalite Gzerinde anlamli farka yol agmadigi
goriilmiistiir. Boylece gelisen komplikasyonlarin ASA skorundan bagimsiz oldugu, yiiksek riskli
hasta grubunda da ERKP’nin giivenle yapilabilecegini gostermek istedik. Dolayisiyla ERKP
alternatif invaziv girisimlere gore daha giivenli olabilir ve ASA skoru yiksek hastalarda éncelikli

olarak tercih edilebilir.

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



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. GIRIS VE AMAC

Endoskopik retrograd kolanjiopanreatikografi (ERKP) bilingli sedasyon saglanarak
uygulanan invaziv bir islemdir ve genellikle giivenli bir prosediir olarak kabul edilir. Safra
yolu ve pankreas kanalinin endoskopik olarak kaniile edilip radyoopak madde injeksiyonuyla
beraber goriintiilenmesi saglanmaktadir. ERKP’nin bir¢ok tanisal ve terapdtik kullanim alani
vardir; koledokolitiyazis, tikanma sarilig1, kolanjit, oddi sfinkter disfonksiyonu, biliyer cerrahi
sonras1 gelisen komplikasyonlar, karaciger nakli sonrasi gelisen biliyer darliklar, akut ve
kronik pankreatit, pankreas tiimorleri gibi genis bir hastalik yelpazesinde kullanilabilen bir
yontemdir. Yillar icinde daha az invazif goriintiileme yontemlerinin gelistirilmesiyle birlikte
esas olarak terap6tik bir prosediire dontigsmiistiir (1,2). ERKP, 1968'deki ilk kullanimindan bu
yana tan1 ve tedaviye getirdigi biiyiik yeniliklerin yani1 sira bazi1 komplikasyonlar1 da
beraberinde getirebilir. Teknolojik gelismelere, olusturulan giivenlik protokolleri ve egitim
programlarina ragmen, ERKP diger endoskopik prosediirlerden daha yiiksek oranda
komplikasyon ile iligkilendirilmistir (3). Bunlar arasinda sedasyona bagli komplikasyonlar,
pankreatit ve kolanjit baslicalaridir. Rapor edilen ERKP ile ilgili komplikasyon oranlar1 genel
olarak yiizde 7 ila 12 arasindayken 6liim oranlari ise yiizde 0,1 ila 1,4 arasinda degismektedir

(4-8).

ERKP islemi sirasinda hastalarin sedasyon altinda olmasi, koruyucu hava yolu reflekslerini
baskilamadan anestezinin saglanmasi gerekir (9). Ciinkii ERKP hastalar i¢in rahatsiz edici bir
islemdir, ayrica islemin kolayca uygulanabilmesi i¢in sedasyon dnemli bir faktordiir.
Sedasyon seviyeleri, ASA (Amerikan Anestezistler Dernegi) tarafindan minimal sedasyon,
bilingli sedasyon ve derin sedasyon olarak gruplandirtlmistir (10). ERKP igin farkli ajanlar
kullanilabilmektedir fakat rutin prosediirde genel olarak bilingli sedasyon amaglanmaktadir
(11). Sedatifleri secerken bu ajanlarin sedatif etkilerinin yani sira yan etkilerinin de goz
oniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Clinkii sedasyonun solunum depresyonu, aritmi gibi
ciddi komplikasyonlara yol actig1 bilinmektedir. Ozellikle, yasl hastalar sedasyon kaynakli
komplikasyonlara egilimlidir (12,13).

Preoperatif degerlendirmedeki temel amag islem sirasinda ortaya ¢ikabilecek advers
olaylar1 ve postoperatif donemde gelisebilecek istenmeyen durumlar1 6nlemektir. Ayrica

hastay1 normal hayati fonksiyonlarina miimkiin oldugunca ¢abuk dondiirmek amaglanir. Bu



ylizden sedasyon verilerek islem planlanan her hasta i¢in risk tahmini saglayacak skorlama
sistemleri kullanilir. Bu amagla en yaygin kullanilan skorlama sistemi siniflandirmasidir. 80
yil1 askin siiredir kullanilan bu skorlamanin ilk kullanim amaci gelisebilecek advers olaylara
yonelik risk tahmini olmasa da ameliyat dncesi elde edilen yiiksek ASA skorlarimin artmis

mortalite ve morbidite ile ilgili oldugu gozlemlenmistir (14-17).

ASA skoru yiiksek, yasam beklentisi uzun olmayan hastalarda pankreatobiliyer
hastaliklarin insidans1 artmaktadir. ERKP, pankreatobiliyer hastaliklar i¢in iyi bilinen bir
terapotik aragtir. Perioperatif/Postoperatif morbidite ve mortaliteyi dogru bir sekilde
ongordigi gosterilen ASA skorlama sistemi ERKP sonrasi gelisen komplikasyonlarin da bir
gostergesi olabilir. Bircok merkezin katilimi ile endoskopistler tizerinde yapilan anketlere

gore katilimcilarin % 84't ASA smiflandirmasini kullandiklarini belirtmistir.

Bu calismanin amaci, Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde Kasim 2018 ve Nisan 2021
arasinda ERKP yapilan yatan hastalarin ASA skorlar1 ile mortalite ve morbidite arasinda iligki
olup olmadigmin ortaya konulmasidir. Ozellikle ASA skoru yiiksek hastalarda ERKP’nin

diger prosediirlere tercih edilmesi agisindan bu iligskinin ortaya konulmasi 6nemlidir.



2. GENEL BIiLGILER

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

Siniflandirmasi

ASA smiflandirma sistemi preoperatif donemde hastalarin fiziksel durumlarimin
degerlendirmesinde kullanilan bir skorlamadir (18-20). Ik kullanim amaci olasi risk tahmini
olmasa da ylksek ASA skorunun artmis morbidite ve mortalite ile ilgili oldugu
gozlemlenmistir (19,21). ASA siniflandirma sistemi preoperatif dénemde tim hastalara
onerilmektedir (22).

Tablo 2.1.1 ASA skorlamasina gdre perioperatif mortalite oranlari (23)

ASA | 0-0.3%
ASA 1l 0.3-1.4%
ASA 111 1.8-4.5%
ASA IV 7.8-25.9%
ASA V 9.4-57.8%
2.1.1 Tarihge

ASA smiflandirma sistemi 1941 yilinda hastalarin ameliyat 6ncesi hastalarin genel saglik
durumlarina ait verilerin kaydedilmesi amaciyla kullanima girmistir (24). O donem yapilan

ASA siniflamasinda hastalar 7 gruba ayrilmistir.



Tablo 2.1.1.1 1941 yili ASA siniflamasi (25).

Sinif | Saglikli hasta, herhangi bir sistemik hastalik yok.

Sinif 11 Hafif sistemik hastalik ya da cerrahi girisim ile tedavi edilebilecek bir
hastalig1 var.

Sinaf 111 Ciddi sistemik hastalik var.

Sinif 1V Yasamu tehdit edecek diizeyde sistemik hastalik var.

Simif'V Acil cerrahi girisim ihtiyaci olan hastalar; acil girisim gerekmeseydi
ASA 1 veya ASA 2 grubunda sayilabilecek hastalar

Sinif VI Acil cerrahi girisim ihtiyaci olan hastalar; aksi takdirde ASA 3 veya
ASA 4 grubunda sayilabilecek hastalar

Sinif VII Cerrahi girisim yapilsa da yapilmasa da 24 saatten fazla yasam
beklentisi olmayan hasta grubu (bu siniflandirma daha sonrasinda
eklenmistir)

1962 yilinda anesteziye bagli mortalite ile hastanin fiziksel durumu arasinda iligki oldugu
saptandiktan sonra revize edilmistir. 1941 yilinda yer alan ilk 4 siniflama ‘saglikli, hafif,
siddetli ve hastanin yasam fonksiyonlarini bozacak derecede ciddi’ olarak diizenlenmistir.
Ayrica V ve V1. siniflamalarda adi gegen acil cerrahi girisim gereken hasta grubu
E(Emergency-Acil) olarak degistirilmistir (19,25). Bu degisiklik, ameliyat dncesi hastanin
fiziksel durumu kullanilarak postoperatif mortaliteyi degerlendirmeyi amaclayan genis bir

caligmanin sonucu olarak ortaya ¢cikmistir.

1980 yilinda ise operasyon oncesi beyin 6liimii ger¢eklesmis hastalar VI. sinif olarak

tanimlanmustir. Bu grup organ vericisi olarak kabul edilmistir (25).

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

ASA | [Saglikli hasta grubu

ASA Il Hafif derecede sistemik hastaligi olan hasta grubu

ASA 111 |Ciddi sistemik hastalig1 olan hasta grubu

ASA IV |Yasami tehdit eden ciddi sistemik hastaligi olan hasta grubu

ASA 'V [Cerrahi yapilsin veya yapilmasin 24 saat iginde 6lmesi beklenen hasta grubu
ASA VI [Kesin olarak beyin 61umu gerg¢eklesmis ve organ vericisi olan hasta grubu
E: Siniflamadan bagimsiz acil girisim gerektiren hasta grubu

ASA son olarak 2014 yilinda yenilenmistir. ASA V taniminda degisiklik yapilmis ve
onceden 24 saat iginde opere olsun ya da olmasin yasam beklentisi olmayan hasta grubu,

24 saat i¢inde opere olmazsa yasam beklentisi olmayan hasta olarak degistirilmistir (26).




Tablo 2.1.1.3 2014 yilinda revize edilmis ASA smiflandirmasi (26)

hasta

ASA Skoru Tanim Bazi ornekler
ASA | Normal saglikli hasta Egzersiz toleransi iyi, sigara igmeyen, alkol
kullanmayan veya ¢ok az alkol kullanan hasta
ASA 11 Hafif sistemik hastaligi olan [Fonksiyonel kapasiteyi sinirlamayan hafif
hasta grubu hastaliklar, halen sigara igen, sosyal alkol
kullanicisi, hamile, kontrol altinda olan
diyabet veya hipertansiyon, obez hasta
ASA Il Ciddi sistemikhastaligi olan [Kontrol altinda olmayan HT ve DM, KOAH,
hasta grubu kalp pili bulunmasi, orta derecede azalmis
EF’li kalp yetmezligi, diyaliz uygulanan son
donem bobrek yetmezligi (SDBY), gegici
iskemik atak (GIA)
ASA IV 'Yasamui tehditedecek 3 ay icerisinde gegirilmis M1 veya TIA
duzeyde sistemikhastalign  [Bykist, sepsis, DIK
olan hasta grubu
ASAV Opere olmamas1 durumunda |RUptire torakal ya da abdominal anevrizma,
yasam beklentisi olmayan [ciddi travma,ciddi kafa i¢i kanama, ¢oklu
hasta grubu organ yetmezligi
ASA VI Beyin 6limui gergeklesmis

E:Acil cerrahi gerektiren durumu belirtir.

2.1.2 ASA skorunun preoperatif degerlendirmede rolii

Preoperatif degerlendirmede amag postoperatif morbidite ve mortaliteyi azaltip hastay1

arzu edilen fonksiyonlarina miimkiin oldugunca ¢abuk dondiirmektir. Bu amacla kullanilan

ASA skoru, preoperatif donemde hastalarin siniflandirildigi bir sistemdir ve postoperatif

mortalitenin giclu bir éngdricusuddr.

Artan ASA sinifi perioperatif ve postoperatif komplikasyon gelisimi agisindan 6énemli bir

uyaricidir (27). Bir ¢aligmada 6301 hasta prospektif olarak ASA skoru ile postoperatif

sonuglari takip edilerek incelenmistir. ASA sinifi ile perioperatif olaylar (entiibe kalma stiresi

ve yogun bakimda kalis siiresi), postoperatif komplikasyonlar ve mortalite arasinda 6nemli bir

korelasyon oldugu saptanmistir (28).




Bir bagka ¢alismada 3.438 clektif total kalca ve total diz artroplastisi (TDA) uygulanan
hastalardan olusan bir grupta, postoperatif 6liim insidansi ile ASA skoru anlamli olarak iligkili

oldugu goriilmiistiir (29).

2.1.3 ASA skorunun ERKP’deki rolii

Artan ASA skorunun endoskopik prosedirlerde daha ylksek advers olay ile iligkili
oldugunu varsayilir. Bu acidan yapilan bir ¢aligmada artan ASA sinifinin 6zellikle EGD ve
kolonoskopi i¢in herhangi bir advers olay veya ciddi advers olay riski ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Fakat bu iliski ERKP ile ilgili olarak kanitlanamamustir (30). Bu nedenle, bir
endoskopistin prosediir 6ncesi ASA skorunu degerlendirmesinin faydali oldugu asikardir.
Zaten ¢ok cesitli klinik ortamlarda anket verilerine dayanarak, endoskopistlerin ASA sinif

sistemini anladigi ve kullandig1 goriilmektedir (31).

ERKP endoskopik prosediirler arasinda en fazla advers olayla karsilasilan islemdir.Bu
sebeple 6zellikle ASA skoru yiiksek hastalarda advers olay ihtimalinin artacag ilk akla gelen
ihtimaldir, ¢aligmamizda ERKP yapilan hastalarda ASA skorunun advers olaylarla iligkisi

ortaya konulmaya ¢alisilmistir.

2.2 ERKP
2.2.1 ERKP nin Tanimi

1968 yilinda kullanilmaya baglanmasindan sonra pankreatobiliyer hastaliklarin tani ve
tedavisinde ¢ok énemli yeri olan ERKP, diger tanisal yontemlerin(6rn. MRKP, EUS)
gelismesinden sonra neredeyse tamamen terapotik amagla kullanilmaktadir. Non invaziv

tanisal yontemler, ERKP ile iliskili riskler olmaksizin yiiksek tanisal dogruluk saglar (32).

ERKP yandan goriislii duedonoskop ile duodenumun ikinci kismindaki ampulla vaterinin
dilate edilmesi veya sfinkterotomi yapilarak kilavuz tel yardimi ile kaniilasyon saglanmasi, bu
kaniilden opak madde verilerek biliyer sistemin ve/veya pankreatik kanalin skopi altinda
goriintiilenmesini saglamaktadir (33,34). Sfinkterotomi, ortak safra kanalini ve pankreas
kanalin1 kaplayan fibromiiskiiler bir kilif olan oddi sfinkterine elektrokoter ile yapilan
insizyonu ifade eder. Biliyer ve pankreatik kanallarin goriintiilenmesiyle bir¢ok hastaliga tani

konulabilmesinin yani sira ¢esitli terapdtik islemler de yapilabilmektedir.



Safra kanallar1 igerisindeki taglarinin ¢ikarilmasi i¢in kanal igerisinde sisirilen balonlar
veya basket kateterler kullanilabilmektedir. Duktal veya ampuller striktiirler hidrostatik
balonlarla dilate edilebilmekte veya bir kulavuz tel Gizerinden gecirilen dereceli bir kateterle
genisletilebilmektedir. Benign veya malign striktiirlerin, postoperatif biliyer kagaklarin
tedavisi i¢in plastik veya metal stentler kullanilabilmektedir. Malignite sliphesi oldugunda

forseps veya fir¢a biyopsisi alinabilmektedir (34).

ERKP’nin akut pankreatit, perforasyon, kanama gibi komplikasyonlari olmasi nedeniyle
sadece tecriibeli klinisyenler tarafindan yapilmasi1 gerekmektedir. Deneyimli ellerde basari
orani %95’lere kadar ¢ikan hayat kurtarici bir prosediir olup, deneyimli olmayan ellerde ciddi

morbidite ve mortalite riski tagimaktadir (35).

2.2.2 ERKP Tarihgesi

Pankreatikobiliyer hastaliklarinin ¢6zmunn bu systemin gorunttilenebilmesiyle
miimkiin olabilecegi diisiinen ve bu yonde galigsmalar yapan Keith Rabinov ve Morris Simon

1965 yilinda skopi altinda ilk kez kolanjiopankreatografi yapmislardir (36).

1968 yilinda McCune ve ark. endoskopi yardimiyla kdpeklerde pankreas ve kanallarini
goriintiilemeyi basarmiglardir. Ardindan insanlar tizerinde ¢aligmalar yapilmistir; fakat o
donemde kullanilan endoskoplarin yetersiz olmasi sebebiyle basarili ampulla kantlasyonu
%25 seviyelerinde kalmigtir (37). 1990’11 yillarda endoskopi aksesuarlarinda belirgin ilerleme
kaydedilmistir. 2000’lerde ise pankreatik stentler, papiller balon dilatasyon, intraduktal
litotripsi kullanilmaya baslanmistir (38).

Gilinlimiizde safra yollar1 ve pankreas hastaliklarinin tanisinda ERKP’nin yerini daha az
invaziv olan MRCP ve EUS almistir. Genellikle bu goriintiilemelerden sonug alinamazsa o

zaman ERKP tanisal amaglh kullanilir (39).

2.2.3 ERKP Teknigi

Yandan goriislii bir duodenoskop yardimu ile transoral olarak duodenuma ilerlenir.
Ampulla vateri genellikle duodenum ikinci segmentinde, medial duvarda yer alir. Papillaya
ulagildiktan sonra ortak safra kanali ve/veya pankreas kanalinin kaniilasyonu i¢in ¢esitli

kateterler kullanilir.



Endoskopun ucundan gonderilen kateter ile ampulla orifisine girilir ve birkac mm ilerlenir,
ardindan kontrast verilerek biliyer sistem floroskopi altinda goriiniir hale gelir. ERKP kateteri
icerisinden bir tel gegirilerek telin gidis yoniine gore de koledok ve pankreas kanali kaniile

edilebilir. Bu sirada grafiler alinarak kayit yapilabilir (40).

2.2.4 ERKP Endikasyonlar:

ERKP biliyer ve pankreatik sistemin hastaliklarinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Tanisal anlamda diger goriintiileme yontemlerindeki gelismeler nedeniyle giiniimiizde tanidan
ziyade tedavi amacli kullanilmaya baslanmistir. ERKP endikasyonlar1 asagida 6zetlenmistir

(34).

2.2.4.1 Tam amach endikasyonlar

e Sarilig1 olan hastada biliyer obstriiksiyon siiphesi (tas, timor, kistik hastalik)

e Sarilig1 olmayan hastada (kolesistektomi ge¢irmis veya gecirmemis) klinik
prezentasyonun safra yolu veya pankreas patolojisini diistindlirmesi

e Pankreas timoruni disiindiiren bulgu ve belirtilerin varligi, buna karsilik
radyolojik yontemlerin tan1 koydurucu olmamasi, pankreas ve safra
kanallarindaki herhangi bir lezyondan biyopsi alinmasi

e Etyolojisi belli olmayip sik tekrarlayan pankreatit varligi

o Kronik pankreatitte ameliyat 6ncesi degerlendirme

e Oddi sfinkter manometresi

e Safra yolu yaralanmalari

e Primer sklerozan kolanjit, Caroli Hastalig1 ve konjenital hastaliklarin tanisinda

kullanilabilir.

2.2.4.2 Tedavi amach endikasyonlar

e Endoskopik sfinkterotomi
a. Koledokolitiazis
b. Stpuratif kolanjit
c. Biliyer pankreatit
d. Papiller stenoz veya Oddi sfinkter islev bozuklugu

e. Safra yolu darliginda stentleme veya balon dilatasyon 6ncesi



f. Koledokosel (distal koledogun duvar igi kistik dilatasyonu)
g. Safra yoluna acildig1 diigiiniilen karaciger kist hidatigi varligi
h. Ameliyattan sonra safra fistili
e Stentleme
a. Benign darliklar
b. Malign darliklar
c. Safra fistlll
d. Cikarilamayan biiyiik koledok taglari
e Balon dilatasyonu
a. Benign darliklar
e Nazobiliyer drenaj kateteri yerlestirilmesi

a. Akut kolanjit varliginda veya dnlenmesinde

2.2.4.3 ERKP'nin Endike Olup Olmadiginin Net Belirtilmedigi Senaryolar

e Biliyer obstriiksiyon yoklugunda akut pankreatit veya akut kolesistit

e Tek bir idiyopatik pankreatit atagi.

e Karaciger/pankreatik enzimlerde yiikselme ve/veya dilate kanal (Oddi
disfonksiyonunun tip III sfinkteri) yoklugunda pankreatobiliyer karin agrisi.

e Kolesistektomiden dnce kanal klirensi i¢in (bu baglamda EUS veya manyetik

rezonans kolanjiyopankreatografi gibi alternatif gérintileme onerilir).

2.2.5 ERKP’nin kullanim alanlar1

2.2.5.1 Safra yolu tas1

ERKP koledok taslari i¢in % 95’in {lizerinde sensitivite ve spesifitesi olan hem tan1 hem de
tedavi yontemidir. Biliyer obstriiksiyonun en yaygin etiyolojisi koledokolitiyazis olup balon

dilatasyon veya basket kateterler ile tas ¢ikarma vakalarin biiyiik kisminda yeterli olmaktadir

(41).

2.2.5.2 Benign darhklar

Benign darliklar nakil sonrasi anastomoz darlig1 veya PSK’ya sekonder ortaya ¢ikabilir.

Dilatasyon ve stent yerlestirilmesi gerekebilir.
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2.2.5.3 Malign darhklar

Tikayici sarilig1 olan hastalarda tiimor stiphesi varsa tanty1 dogrulamak igin histopatolojik
ornekleme yapilabilir. Ayrica safra kanali dekompresyonu saglanabilir, palyatif tedavi
amaciyla biliyer stentleme semptomatik rahatlama saglar. Tamamen kapli kendiliginden
genigleyen metalik stentler (FC-SEMS), plastik stentlere gére daha az komplikasyon riski

nedeniyle ayrica tekrarlanan miidahalelerle daha uzun agiklik saglamasi sebebiyle tercih edilir
(42).

2.2.5.4 Postoperatif gelisen safra yolu yaralanmalari

Postoperatif safra kacaklarina yonelik stentleme islemi yapilarak hastalarin %80-100'inde

endoskopik kapanma saglanabilir (43,44).

2.2.5.5 Akut Kolanjit

Biliyer sistem obstriiksiyonuna sekonder gelisen asendan bakteriyel bir enfeksiyon sonucu
ortaya ¢ikar. Obstriiksiyonun en sik nedeni koledok taslaridir. Antibiyoterapi ile beraber

sfinkterotomi ile dekompresyon yapilabilir (45).
2.2.5.6 Akut biliyer pankreatit

Akut pankreatitin en sik goriilen sebepleri safra yolu taslari ve alkoldiir. Biliyer
pankreatitli vakalarda ivedilikle ERKP yapilmalidir, ¢link(i pankreatitin sepsis,akut bébrek
hasar1 gibi ciddi morbidite veya mortaliteye yol acabilicek komplikasyonlart mevcuttur (46).

2.2.5.7 Rekurren Akut Pankreatit

2 kez pankreatit atag1 gegiren ve etyolojisi tespit edilemeyen hastalarda ERKP
onerilmektedir. Baz1 yapisal duktal anomaliler etiyolojide ortaya konabilir (47,48)

2.2.5.8 Kronik pankreatit
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ERKP, kronik pankreatitin tan1 ve evrelemesi i¢in yaygin kullanilmaktadir. Stentleme veya

psodokistlerin aspire edilmesi gibi amaglarla da kullanilmaktadir (49).

2.2.5.9 Pankreatik kanal taslari ve darhklar

Pankreatik sfinkterotomi sonrasi balonla taslarin ¢ikarilmasi efektif bir tedavi yontemidir
(50). Pankretik kanal darliklar1 ise endoskopik balon dilatasyonu veya stentleme ile tedavi
edilebilir (51). Pankreatik kanala stent yerlestirilmesi; tikaniklik, perforasyon, sepsis, stent
migrasyonu, psodokist, abse olusumu ve kanalda morfolojik degisiklikler olmak Uzere

komplikasyonlar olusturabilir (52).

2.2.5.10 Pankreatik divisum

Normal pankreas anatomisinin en sik goriilen konjenital varyasyonu olup dorsal ve ventral
pankreatik kanallarin flizyon defekti sebebiyle ortaya ¢ikar. Siklikla asemptomatiktir fakat
pankreatit ataklari ile de seyredebilir (53). Semptomatik pankreatik divisum tedavisi minor

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

2.2.5.11 Pankreatik psodokist

Trans papiller drenaj veya nazopankreatik katater yerlestirip psddokist dekompresyonu

yapabilir (55).

2.2.5.12 Sklerozan kolanjit

Sklerozan kolanjit tan1 ve tedavisinde ERKP 6nemli bir aragtir. Ekstrahepatik darliklar

dilatatdr, balon ve stent yerlestirilmesi ile agilabilir (56).
2.2.5.13 Oddi sfinkter manometresi
ERKP esnasinda kanallarin ve sfinkter bolgesinin basing dl¢iimii standart manometrik

yontemlerle 3 yollu katater kullanilarak yapilir. Olgiim esnasinda pankreatit gelisme riski

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

Oddi sfinteri disfonksiyonu sfinkterdeki fonksiyonel veya striktlrel bozukluk sonucu
meydana gelen tablodur. Fonksiyonel bozuklukta ise sfinkterdeki bazal tonus artis1 veya
kontraksiyon amplitiidii ve/veya frekansindaki artis sonucunda safra ve pankreas
sekresyonlarinin duodenuma akiginda bir engellenme s6z konusudur. Sistemik skleroz, diabet,
kronik idyopatik psédoobstriiksiyon ve kronik opiat kullanimi1 da SOD olusturabilir (58).
Koledokolitiazis, gecirilmis cerrahi girisim gibi durumlar stenoza yol acabilir. Oddi sfinkter
disfonksiyonu olan hastalarda sfinkterotomi ile 1yi sonuglar alindig1, hastalarin agrilarinin
biiyiik oranda azaldig belirtilmistir (59).

Tip I veya tip II pankreatik SOD (manometre ile dogrulanmis) tanisi alan hastalara biliyer
ve/veya pankreatik sfinkterotomi onerilir. Bununla beraber ERKP islemi tip III SOD

hastalarina onerilmez (60).

2.2.5.15 Karacigerin paraziter enfeksiyonlari

Ameliyat 6ncesi yapilacak ERKP incelemesi, kist ile safra yollar iliskisini belirlemede

onemlidir. Safra yollar ile iligkili olabilecek olgularda preoperatif ERKP yapilmalidir (61).

2.2.5.16 Biliyer drenaj

Nazobiliyer drenaj tiipleri endoskopik yontemler ile ¢ikarilamayan taslarin tedavisinde

safra akisini saglamak amaciyla kullanilabilirler (62).

2.2.6 ERKP Kontrendikasyonlari

ERKP genellikle komplikasyon riskinin yiiksek oldugu durumlarda, 6zellikle riskin
prosediiriin potansiyel faydasindan daha agir oldugunda kontrendikedir. Bununla birlikte,
sepsis ve kardiyorespiratuvar disfonksiyon ile komplike olabilecek yiuksek mortalite riskinin
oldugu akut kolanjit gibi durumlarda biliyer obstriiksiyonu ortadan kaldirmak i¢cin ERKP
gereklidir.

Mutlak Kontrendikasyonlar

* Farenks veya 0zofagus obstriiksiyonlari
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Rolatif Kontrendikasyonlar
*Genel anesteziyi tolere edemeyen hastalar

*Kanama agisindan yiiksek risk altinda oldugu kabul edilen tedavi edilmemis hemostatik

bozuklugu olan hastalar

*Tip III sfinkter Oddi disfonksiyonu olan hastalar

2.2.7 ERKP Komplikasyonlari

ERKP ciddi komplikasyonlara yol agabilen bir prosedurdiir, komplikasyon oranlari yiizde
7-12 arasinda, 6liim oranlari yiizde 0,1-1,4 arasindadir (63-69). ERKP sonrasi gelisen
komplikasyon oranlar1 ve siklig1, komplikasyonlarin tanimi, veri toplama yontemleri, hasta
secimi, endoskopistin deneyimi ve kullanilan tekniklere bagli olarak degiskenlikler

gostermektedir.

Ornek olarak, ERKP uygulanan 16.855 hastay1 iceren 21 ¢alismanin sistematik bir
incelemesinde, genel komplikasyon orani yiizde 7 ve ciddi komplikasyon orani yiizde 2 olarak
saptanmistir (70). Ayrica, teknolojik ilerlemeye ve giivenlik 6nlemlerine ragmen, prosediire

bagli mortalite oranlar1 azalmamastir.

ERKP sonrasi gelisen komplikasyonlar non-spesifik veya spesifik olabilir. Endoskopun
travmatik gecisine bagli kanama ve perforasyon, islem sirasinda kullanilan ajanlara bagl yan
etkiler, kardiyopulmoner olaylar, oksijen desatiirasyonu gibi tim endoskopik prosedirlerde
karsilasilabilecek komplikasyonlar non-spesifik komplikasyonlardir. Pankreatit, sepsis,
kolanjit, endoskopik sfinkterotomiye bagli kanama ve perforasyon spesifik

komplikasyonlardir (71).

Yeterli bir sedasyon basarili bir ERKP i¢in 6nemlidir. Hekim sedatif ajanlarin
etkilerini ve yan etkilerini iyi bilmelidir. Sedatiflerin diisiik dozda kullanilmas1 giivenli
olsa da, bu sekilde yapilan sedasyon ile ERKP’de sfinkterotomi veya tas ¢cikarma
isleminin basarisizlig1 artar. Buna karsin, yiiksek dozda sedatif ajan verilmesi
hipoventilasyon, hipoksi ve hiperkapni riskini artirir (72-74). Aritmi, solunum ve kalp

durmasi ile hava embolisi ise nadir komplikasyonlardir (75).
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Ozofagus striktiirii, tiimdr veya hiatus hernisi gibi yapisal anormallik olmaksizin iist
gastrointestinal kanalin perforasyonu genellikle goriillmez. Endoskopiye
bagli riskler daha ¢ok endoskobun kullanimindaki hatalardan kaynaklanir. ERKP
egitimi alan kisi duodenoskop, biyopsi forsepsleri, kataterler, sfinkterotom veya basket gibi

delinmeye yol agabilecek cihazlarin dogru kullanimi1 konusunda bilgi sahibi olmalidir (73,74).

2.2.7.1 Pankreatit

Post-ERKP pankreatit, islem sirasinda pankreas kanalinda gelisen mekanik hasardan,
kontrast enjeksiyonundan kaynaklanan hidrostatik yaralanmadan veya kilavuz tel
manipiilasyonundan kaynaklanabilen ERKP'nin en sik goriilen komplikasyonudur. Pankreatit
icin risk faktorleri, hastayla ilgili, prosediirle ilgili veya uygulayan endoskopistle ilgili olabilir
(76,77). Fakat pankreatitten kaginmanin en iyi yolu, endikasyon olmadan ERKP yapmaktan
kagmmaktir. Ozellikle manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP) ve endoskopik

ultrason (EUS) gibi alternatif yontemler mevcut oldugunda tanisal ERKP'den kagimilmalidir.

2010 ASGE ve 2020 ESGE rehberinde ERKP’den 24 saatten fazla bir siire sonra amilaz
veya lipazin normal degerinin 3 katindan fazla yiikselmesi ile birlikte yeni gelisen veya
kotiilesen karin agrisi ve yatis gereksinimi veya planlanan yatis siiresinin uzamasina yol agan
komplikasyon olarak tanimlanmistir. Revize Atlanta kriterleri ile de akut pankreatitin siddeti
siniflandirilmistir; organ yetmezligi veya lokal ya da sistemik komplikasyonlarin olmadig:
durumlar hafif siddette, 48 saatten daha kisa siiren organ yetmezligi ve/veya persiste eden
organ yetmezligi olmaksizin gelisen lokal ya da sistemik komplikasyonlar bulunmasi orta
siddette, 48 saatten uzun siire devam eden organ yetmezIligi bulunmasi agir siddette pankreatit
olarak tanimlanmustir (78). Bu tanim kullanidiginda post-ERKP pankreatit insidans1 % 2-9
arasinda degismektedir (79,80).

ERKP sonras1 amilaz ve/veya lipaz yliksekligi olabilir, enzim yiiksekligi pankreatit oldugu

anlamina gelmez(81-83).

2.2.7.2 Kanama

ERKRP ile iligkili kanama insidans1 %1 ila 2 arasindadir (84). ERKP sirasindaki kanama
tipik olarak sfinkterotomi ile iliskilidir. Bu tip kanama vakalarin %10-30'unda gorulebilir,
genellikle olumsuz bir olay degildir, klinik olarak anlamli kanama olarak sayilmaz. Ani
kanamalar kendiliginden durursa veya islem esnasinda endoskopik maniipilasyonlar ile

durdurulabilirse kanama olarak degerlendirilmez.
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Islem sonras1 hastada melena, hematemez, transfiizyon gerektiren hemoglobin diisiisii

gelistiginde klinik olarak anlamli kanamadan soz edilebilir.

ERKP sonrasi1 kanamanin 6nlenmesi ve yonetimi ayri ayr1 tartisiimaktadir. ERKP sonrasi
kanama i¢in bazi risk faktorleri tanimlanmistir (85,86). Freeman ve arkadaslar1 2002'de ES
sonrast kanama igin risk faktorlerini 3 kategoride degerlendirmistir. Kesin risk faktorleri
koagiilopati, ERKP 6ncesi aktif kolanjit varligi, ES sirasinda kanama ve endoskopistin az
deneyimli olmasi seklinde belirtilmistir. Muhtemel risk faktorleri ise siroz, dilate ortak safra
kanali (CBD), CBD tasi, periampiiller divertikiil olarak belirtilmistir (87).

2.2.7.3 Kolanjit ve Kolesistit

ERKP'den sonra meydana gelen enfeksiyonlar, enfekte bir biliyer sistemin yetersiz drenaji,
sistik kanalin tikanmasi, enfekte pankreas sivisi toplanmasi veya nadiren kontamine
endoskopik ekipman ile ilgili olabilir. ERKP'nin en sik enfeksiyon kaynakli komplikasyonu
asendan kolanjittir; safra yollarindaki staz ve enfeksiyon sonucu gelisen ates, sarilik ve karin
agrist ile karakterize klinik sendromdur. Cesitli yayinlarda ERKP sonrasi kolanjit insidansi

%0.4 ile %10 aras1 bildirilmektedir (88)

ESGE kilavuzunda risk faktorleri yetersiz biliyer drenaj, hiler obstriiksiyon, daha énce
uygulanimg ERKP 6ykiisii, yas™>60 olmas1 ve kolanjioskopi olarak belirtilmistir. Bu nedenle

bu hasta gruplarinda profilaktik antibiyotik kullanimi degerlendirilmelidir (78).

ERKP sonrasi kolesistit daha az siklikta goriiliir fakat asendan kolanjit ile karistirilabilir.
Murphy bulgusu pozitiftir. Tanis1 goriintiileme bulgular ile dogrulanmalidir. insidans1 %0,5
ila %5,2 arasindadir. Tedavisi genellikte standart perkiitan ya da cerrahi girisimlerle
yapilmaktadir (78,89).

2.2.7.4 Perforasyon

ERKP’de perforasyon nadirdir ve vakalarin %]1'inden azinda goriiliir. Perforasyon,
endoskoba gecisine bagli 6zofagus, mide veya bagirsak duvarinda olabilir. Sfinkterotomi,
retroperitoneal perforasyonlara neden olabilir (78). Kilavuz teller ve stentler safra veya

pankreas kanallarinin perforasyonuna neden olabilir.



16

Perforasyonlarin nadir olmasi nedeniyle risk faktorlerini karakterize etmek zordur.
Perforasyon i¢in hastayla ilgili risk faktorleri arasinda Roux-en-Y veya Billroth 11 anatomisi,
sfinkterotomi, SOD, papiller lezyon varlig1 yer alir. Erken tan1 ¢ok 6nemlidir, cogu

perforasyon ameliyatsiz yonetilebilir (90-92)

2.2.7.5 Sfinkterotomi ile ilgili komplikasyonlar

Biliyer sfinkterotomi, papillaya yerlestirilen bir sfinkterotom ile uygulanan yiiksek
frekansli akim kullanilarak safra kanalinin biliyer sfinkter ve intraduodenal segmentinin
kesilmesi anlamina gelir (93). Sfinkterotomi genellikle tas ¢ikarma gibi biliyer miidahaleleri

kolaylastirmak i¢in kullanilir.

Genel olarak sfinkterotomi ile iliskili komplikasyon oranlar1 yilizde 3 ila 12 arasinda
degismektedir (94). Sfinkterotomi ile iliskili perforasyonlar tipik olarak
retroperitonealdir. Sfinkterotomiye ek olarak yapilan diger miidahaleler de (6rn. tas ¢ikarma,
biliyer stent yerlestirme) komplikasyon riskine katkida bulunabilir. Spesifik sfinkterotomi ile

iligkili komplikasyonlarin (6rn. kanama, pankreatit) oranlari ayrica tartisilmaktadir.

2.2.7.6 Diger komplikasyonlar

Pnomotoraks ve pndmoperitoneum dahil olmak iizere ERKP ile iliskili birka¢ nadir

komplikasyon tanimlanmistir (95,96)
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3.BIREYLER ve YONTEM

3.1 Bireyler

Calismaya 1 Kasim 2018 ile 1 Nisan 2021 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi T1p
Fakiiltesi Erigskin Hastanesi’nde 683 kez endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
uygulanan toplam 517 hasta (Tablo 4.1) dahil edilmistir. Hastalar; yas, cins, islem 6ncesi tani
ve endikasyon, iglem dncesi ASA skoru, yapilan iglem, komplikasyonlar yoniinden
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen bireyler en az 1 giin hastane

yatist olan hastalardir.

Calismadan Diglanma Kriterleri
1. Giiniibirlik iglem yapilan, hospitalize edilmeyen hastalar
2. 18 yasindan kiigiik hastalar

3. Medikal takibi duzenli olmayan hastalar

3.2 Calisma Protokolii

Aragtirmaya dahil edilen 517 hastanin verileri hastane veri tabanindan elde
edildi. Hasta dosyalar1 geriye donuk olarak incelenmistir. Oncelikle hastalarm klinik
verileri tarandi. Bu klinik verilerden hastanin yasi, cinsiyeti, beden kitle indeksi,
komorbiditeleri, yatis birimi, islem 6ncesi ASA skorlari, igslem sirasinda veya sonrasinda
gelisen komplikasyonlar elde edildi. Asagida detaylar1 belirtilen laboratuvar bulgulari

belirlenerek veri tabanina kaydedildi.

3.2.1 Degerlendirilen Laboratuvar Tetkikleri

»  Hemoglobin
»  Lokosit

«  Trombosit

« INR

« ALT

. AST
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+ ALP

« GGT

«  Total ve Direkt Bilirubin
*  Albumin

. Total Protein

3.3 Komplikasyonlarin Tanimi ve Simiflandirilmasi

ERKP iliskili advers olaylar 2020 yilinda yayinlanan Avrupa Gastrointestinal Endoskopi
Dernegi (ESGE) tarafindan yayinlanan rehberde belirtilmistir (78).

3.4 Arastirmanin Etik Kurul Onay:

Calisma icin Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar

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

3.5 istatiksel Yontemler

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25.0 programi kullanilarak
yapildi. Niimerik degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorv-Smirnov(n>=50)
testiyle incelendi. Iki bagimsiz ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (Student’s t test) ile
yapild1 ve tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma (ortalama<=}SD) kullanilarak
verildi, aksi durumda Mann-Whitney U testi ile yapilan karsilastirmalar ile birlikte
tanimlayici istatistik olarak ortanca ve minimum-maksimum degerler kullanildi. Numerik
degiskenler bakimindan iki grup karsilastirmasi bagimsiz iki 6rneklem T testi ile
yapildi.Kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak verildi. Kategorik degiskenler arasindaki

iliski Ki-kare testiyle incelenmistir. Tiim hipotezler i¢in anlamlilik diizeyi 0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Kasim 2018-Nisan 2021 arasindaki dénemde Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Gastroenteroloji Bilim Dal1 Endoskopi Unitesi’nde, 517 farkli hastaya 683 kez yapilan
endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP) ¢alisma kapsamina alindi. Calismaya
katilan hastalarin baslica demografik verileri, islem 6ncesi ve sonrasi genel veriler Tablo

4.1’de gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen bu hastalar 18 ile 95 yas arasinda olup ortalama yas 56.5 +£ 17,21
olarak elde edilmistir. Hastalarin 341 (%49,9)’i kadin, 342 (%51,1)’si erkekti. Ortalama
beden kitle indeksi 25.764+4.40 (min:14.6, maks:47.6) olarak hesaplandi. Eslik eden
komorbiditeler agisindan degerlendirildiginde islem yapilan hastalarin 419 unda (%61,3)
komorbid mevcuttu; en sik goriilen komorbiditeler %19,9 ile malignite, %19,8 ile
hipertansiyon, %16,8 ile diyabetes mellitus olarak dikkat ¢gekmektedir. Hastalarin %14,9’unda
ise karaciger nakil dykiisii mevcuttu. Islem plan ile yatis1 yapilan hastalarin %30,9 (211)’u
acil servis basvurusu sonrasi servise kabul edilmistir. Islem yapilan hastalarin %4,7 (32)’si ise
yogun bakimda yatan hastalardan olusmustur. ERKP yapilan hastalarin ortalama yatis siiresi
8.77+9.46 (min:1, maks:87 giin) olarak goriilmiistiir. 683 islemin 615’inde (%90,1) islem
basariyla sonuglanirken 68 (%9,99) islemde ise basarisiz oldu. Basarisiz olan grupta 17
hastada kaniilasyon saglanamazken 51 hastada terap6tik basarisizlik sebebiyle islem
sonlandirilmistir. 683 kez uygulanan ERKP sonrasi 95 (13.9) hastada komplikasyon
gelismistir. En sik goriilen komplikasyonlar kolanjit, kanama, pankreatit olarak

raporlanmustir. Islem kaynakli 6liim ise ger¢eklesmemistir.

ASA skorlarina gore iki gruba ayrilan hastalar yas, VKI, cinsiyet, komorbid, bagvuru
birimi, yatis birimi, yatis yiiresi, islem kaynakli komplikasyon ve mortalite agisindan
degerlendirilmistir. Grup 1’de ASA skoru 1-2 olan 506 islem kayit altina alinirken grup 2’de
ASA skoru 3-4-5 olan 177 islem ¢alismaya dahil edilmistir.

Grup 1°de yas ortalamas1 53.38 £16.89 iken grup 2’de ise 65.44 £14.85 idi. Her iki grup
arasinda yaslarinin ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi

(p=<0.001).
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Grup 1’de yer alan 506 hastanin 241 (%47,6)’1 erkek, 265 (%52,3)’1 ise kadind1. Grup 2’de
yer alan 177 hastanm 101 (%57,1)’si erkek, 76 (%42,9)’s1 ise kadind. iki grup arasinda

cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.031).

VK1 incelendiginde grup 1°de ortalama deger 25.84+4.40 iken grup 2’de 25.53+4.43 olup
iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,421).

Grup 1°de 143 (%28,3) hasta acil servis bagvurusu sonrasi yatirilmisken grup 2’de bu say1
68 (%38,4) olup istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.012). Grup 1°de 11 (%2,2)
hasta yogun bakimda yatis1 sirasinda ERKP yapilirken grup 2’de ise 21 (%11,9) hastaya
yogun bakim yatis1 sirasinda islem yapildi; istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(p=<0.001).

Grup 1’de yer alan hastalarin yatis siiresi 8.76 +7.54 giin iken grup 2’de yer alan hastalarin

ise 12.80+10.53 giin olup istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p=<0.001).

Tablo 4.1 Hastalarin demografik 6zellikleri, islem 6ncesi ve sonrasi genel veriler

Yas 53.38 £16.89 65.44 £14.85 56.5+17.21 <0.001
Beden kitle 25.84+4.40 25.53+4.43 25.76+4.40 0.427
indeksi
Cinsiyet, n (%) 0.031
Kadin 265(52.4) 76(42.9) 341(49.9)
Erkek 241 (47.6) 101 (57.1) 342 (50.1)
Acil bagvuru, n 143 (28.3) 68 (38.4) 211 (30.9) 0.012
(%)
Yatis birimi 11 (2.2) 21 (11.9) 32 (4.7) <0.001
yogunbakim, n
(%0)
Yatis suresi, 7.54 +8.76 12.80+10.53 8.77(x9.46) <0.001
meanxStd
Komorbid, n (%) | 255 (50.4) 164 (92.7) 419 (61.3) <0.001

Her iki grup eslik eden komorbidler agisindan degerlendirildiginde grup 1°de 255 (%50,4)
hastada komorbid mevcutken grup 2’de 164 (%92,7) hastada komorbid mevcuttu, istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p=<0.001).



21

Grup 1°de 72 (%14,2) hastada, grup 2’de ise 63 (%35,6) hastada HT oldugu saptandi, iki
grup arasinda HT goriilme yiizdesi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=<0.001). Grup 1°de 64 (%12,6) hastada, grup 2’de ise 51 (%28,8) hastada diyabet oldugu
saptandi, iki grup arasinda diyabet goriilme yiizdesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p=<0.001). Grup 1’de 51 (%10,1) hastada, grup 2°de ise 85 (%48) hastada malignite
oldugu saptandi, iki grup arasinda malignite gériilme yiizdesi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p=<0.001). Grup 1’de 38 (%7,5) hastada, grup 2’de ise 4 (%2,3)
hastada portal hipertansiyon oldugu saptand, iki grup arasinda portal hipertansiyon goriilme
yiizdesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=<0.012). Grup 1’de 27 (%5,3)
hastada, grup 2’de ise 49 (%27,7) hastada koroner arter hastaligi oldugu saptandi, iki grup
arasinda koroner arter hastaligi1 goriilme ylizdesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p=<0.001). Grup 1°de 25 (%4,9) hastada, grup 2’de ise 20 (%]11,3) hastada
karaciger yetmezligi oldugu saptand, iki grup arasinda karaciger yetmezligi goriilme yiizdesi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=<0.001). Grup 1°de 12 (%2,4) hastada,
grup 2°de ise 14 (%7,9) hastada kronik bobrek hastaligi oldugu saptandi, iki grup arasinda
kronik bobrek hastalig1 goriilme yiizdesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=<0.001). Grup 1°de 9 (%1,8) hastada, grup 2’de ise 13 (%7,3) hastada stroke/TIA dykiisii
oldugu saptand, iki grup arasinda stroke/TTA dykiisii goriilme yiizdesi acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p=<0.001). Grup 1’de 4 (%0,8) hastada, grup 2’de ise 15 (%8,5)
hastada KOAH oldugu saptandi, iki grup arasinda KOAH goriilme yiizdesi agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p=<0.001). Grup 1°de 2 (%0,4) hastada, grup 2’de
ise 20 (%11,3) hastada konjestif kalp yetmezligi oldugu saptandi, iki grup arasinda konjestif
kalp yetmezligi goriilme ylizdesi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptandi
(p=<0.001). Grup 1’de 80 (%]15,8) hastada, grup 2’de ise 22 (%12,4) hastada karaciger nakil
oykiisli mevcuttu, iki grup arasinda karaciger nakil oykiisii goriilme yiizdesi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.277).
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Tablo 4.2 Hastalarin mevcut komorbiditeleri

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 yetmezligi, | 2 (0.4) 20 (11.3) 22 (3.2) <0.001
n (%)

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
Karaciger nakil, | 80 (15.8) 22 (12.4) 102 (14.9) 0.277
n (%)

Portal 38 (7.5) 4(2.3) 42 (6.1) 0.012
Hipertansiyon, n

(%)

Karaciger 25 (4.9) 20 (11.3) 45 (6.6) 0.003
yetmezligi, n

(%)

Diger, n(%) 12(2.3) 7(3.9) 19(2.7)

KAH- koroner arter hastaligi; KBH- kronik bobrek hastaligi; KOAH — Kronik obstruktif akciger
hastaligi; TIA - transient iskemik atak

ERKP yapilan hastalarin prezentasyon/basvuru tanilari incelendiginde grup 1°de 210
(%41,5) hastanin koledok tasi iliskili oldugu goriiliirken bu say1 grup 2’de 58 (%32,8) hasta
olup istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur(p=0,041). Grup 1°de yer alan 125(%24,7)
hastaya distal benign/malign darlik tanis1 konulurken grup 2’de yer alan 92(%52) hastaya bu
tan1 konuldu, istatistiksel olarak anlamlidir(p=<0,001). Grup 1’deki 61 (%12,1) hasta hiler
benign/malign darlik ile prezente olurken grup 2’de 16 hasta (%9) bu taniyla prezente oldu,
istatistiksel olarak anlamli degildir(p=0,275). Grup 1’de yer alan 49(%9,7) hasta pankreas
kanalina miidahale planlanmigken grup 2’de bu sebeple ERKP yapilan hasta olmamustir,
istatistiksel olarak anlamlidir(p=<0,001). Grup 1°de yer alan 9(%1,8) hastada intrahepatik tas
sebebiyle islem planlanmisken grup 2’de 3(%]1,7) hastaya bu sebeple islem planlanmistir,
istatistiksel olarak anlamli 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 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur(p=0.344). Grup 1’de yer alan 30(%5,9) hastaya safra
kacaklar1 sebebiyle islem planlanmisken grup 2’de 5(%2,8) hastaya bu sebeple islem
planlanmustir, istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur(p=0,038). Geri kalan nadir

endikasyonlar diger baslig1 altinda tabloda belirtilmistir.
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Tablo 4.3 Hastalarin bagvuru tanilari

Koledok tag1 210 (41.5) 58 (32.8) 268 (39.2) 0,041
iliskili, n (%)

Intrahepatik tas,n | 9 (1.8) 3(1.7) 12 (1.8) 0.431
(%)

Distal darlik, n (%) | 125 (24.7) 92 (%52) 217 (31.8) <0,001
Hiler darlik, n (%) | 61 (12.1) 16 (%9) 77 (11.3) 0,275
Safra kacaklari, n | 30 (5.9) 5(2.8) 35(5.1) 0,038
(%)

Pankreas kanalina | 49 (9.7) 0(0) 49 (7.2) <0,001
miidehale, n (%)

SOD n (%) 7(13) 2(L.1) 9(1.3) 0.344
Diger bagvurular, n | 15 (3) 1 (0.6) 16 (2.3) <0,001
(%)

ERKP ile yapilan islemler incelendiginde biliyer tas ¢ikarilmasi grup 1°de 220 (%43,5)
hastaya, grup 2’de ise 56 (%31,6) hastaya uygulanmis olup istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0.006). Bu hastalardaki tagin lokalizasyonundan bahsedilirse grup 1’deki 173
(%78,1) hastada EHSY tas1, 27 (%12,2) hastada IHSY tas1, 19 (%3,8) hastada EHSY+IHSY
tas1, 2 (%0,4) hastada sistik kanalda lokalize tas oldugu saptanmistir. Grup 2’deki 41 (%23,2)
hastada EHSY tasi, 9 (%5,1) hastada THSY tasi, 5 (%2,8) hastada EHSY+IHSY tasi, 2 (%1,1)
hastada sistik kanalda lokalize tas oldugu saptanmustir. Papil dilatasyon grup 1’de 94 (%18,6)
hastaya uygulanmis iken grup 2’de ise 32 (%18,1) hastaya uygulanmistir, istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p=0.883). Biliyer dilatasyon grup 1’de 86(%]13) hastaya uygulanmis iken
grup 2°de ise 32(%18,1) hastaya uygulanmuistir, istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p=0.1). Pankreatik dilatasyon grup 1’de 14 (%2,8) hastaya uygulanmis iken grup 2’de ise
herhangi bir hastaya uygulanmamustir, istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.025).
Biliyer stent grup 1°de 200 (%39,5) hastaya uygulanmis iken grup 2°de ise 103 (%58,2)
hastaya uygulanmistir, istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmigtir (p=<0.001). Pankreas
kanalina stent grup 1’de 32 (%6,3) hastaya uygulanmis iken grup 2’de ise higbir hastaya

uygulanmamustir, istatistiksel olarak anlaml fark vardir (p=<0.001).



Tablo 4.4 Hastalara uygulanan iglemler

Biliyer tas 220 (43.5) 56 (31.6) 276 (40.4) 0.006
¢ikarilmasi, n (%)

Pankreatik 14 (2.8) 0(0) 14 (2) 0.025
dilatasyon, n (%)

Papil dilatasyon, n | 94 (18.6) 32 (18.1) 126 (18.4) 0.883
(%)

Biliyer dilatasyon, | 86 (13) 32 (18.1) 98 (14.3) 0.1

n (%)

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

Hastalarin laboratuvar sonuglar1 Tablo 4.2°de 6zetlenmistir. Sonuglar analiz edildiginde
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total bilirbin, direkt biliribin, ALT, ALP, GGT, total protein, albiimin, hemoglobin, I6kosit,

INR agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. AST ve trombosit sayis1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadh.



Tablo 4.5 Hastalara ait biyokimyasal veriler

Total bilirGibin | 2.58(%3.9) 6.54 (£7.33) 3.60(+5.31) <0.001
Direk bilirtibin | 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(x212.4) | 426.5(+319.3) 295.6(+256.5) | <0.001
AST 79.8 (£125.2) | 79.5(+74.6) 79.7(x114.2) 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(x0.9) <0.001
Albumin 3.59 (£0.62) 3.05 (+0.8) 3.45(+0.71) <0.001
Lokosit, kkmm3 | 7.84(3.6) 9.57(x7.0) 8.03(+4.81) <0.001
Hemoglobin, 12.30 (+2.00) 11.18 (+1.86) 12.01 (+2.03) <0.001
g/dL

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

ERKP sonras1 goriilen komplikasyonlar 683 islemin 95’inde rapor edildi. Grup 1°de

toplamda 65 (%12,8) ve grup 2’de 30 (%16,9) hastada komplikasyon gortldi. Komplikasyon
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.175). Her iki grupta da en sik
goriilen komplikasyon kolanjit olarak dikkat ¢ekmektedir. Grup 1°de 32(%6,3) hastaya, grup
2’de ise 14 (%7,9) hastaya kolanjit tanis1 konuldu; istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.331). Grup 1’de 12 (%2,3) hasta akut pankreatit ile komplike olurken grup 2’de akut
pankreatit goriilmedi; istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikt1 (p=0.039).
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Grup 1°de 5 (%0,9) hastada ES kanamas1 saptanirken grup 2’de bu say1 7 (%3.9) hastaydi;
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamakla beraber sinirda degerdir (p=0.055).
Perforasyon grup 1’de 5 (%0,9), grup 2’de 10 (%0,5) hastada gelisti; istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0.68). Sepsis grup 1’de 7 (%1,3), grup 2’de 3 (%1,6) hastada
saptandi; istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.76). Komplikasyonlar tablo 4.6’de

gosterilmistir.

Tablo 4.6 ERKP sonrasi goriilen komplikasyonlarin analizi

12(2.3) 0 12(1.7)

5(0.9) 7(3.9) 12(1.7) 0.055
5(0.9) 1(0.5) 6(0.8) 0.677
32(6.3) 14(7.9) 26(6.7)

8 1 9 0.331
12 7 19

7(1.3) 3(1.6) 10(1.4) 0.766
5(0.9) 4(2.2) 9(1.3) 0.080
65 (12.8) 30 (16.9) 95 (13.9) 0.175

ERKP sonrasi isleme bagh 6liim gerceklesmedi. Islem yapildiktan sonra mevcut

hastaliklarin seyrine bagli olarak 20 hasta kaybedildi. Bu hastalar beklenildigi gibi ASA skoru
yiiksek olan gruptaydi. Toplam 20 hasta islem kaynakli olmayan sebepler sebebiyle eksitus
olmustur. Bu sebepler tabloda belirtilmistir.
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Tablo 4.6 Hastalara ait komplikasyon ve mortalite verileri

Tablo 4.8 Islem kaynakli olmayan 6liim nedenleri

- 10 10
- 2 2
- 2 2
- 1 1
- 1 1
- 1 1
- 1 1
- 1 1
- 1 1
- 20 20
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S.TARTISMA

ERKP insidans1 giderek artan biliyer agacin sayisiz hastaliginda tan1 ve tedavi amaciyla
kullanilan essiz bir prosediirdiir. Son donemde gelisen goriintiileme yontemleri sonrasinda
ozellikle terapotik olarak uygulanmaktadir. ERKP sedasyon altinda yapilan invaziv bir girisim
olup anestezi prosediiriine, endoskopun travmatik gegisine bagl veya ERKP’ye bagli spesifik
komplikasyonlari olabilen bir islemdir (51). Non spesifik komplikasyonlar en sik anestezik
ajana bagli advers etki olarak goriilmektedir. Spesifik komplikasyonlardan ise en sik
goriilenler pankreatit, kolanjit ve kanamadir. ERKP sonrasi gelisen komplikasyon oranlari ve
siklig1, komplikasyonlarin tanimi, veri toplama yontemleri, hasta se¢imi ve kullanilan
tekniklere bagli olarak degiskenlikler gostermektedir. Teknolojik gelismelere ve egitim
programlarina ragmen her ne kadar komplikasyonlarin goriilme siklig1 azalmisssa da
tamamen Onlenememistir. Bu ylizden ERKP yapilacak hastalarin islem 6ncesi risk
degerlendirmesi yapilmasi ve islem sonrasinda yakin takip edilmesi elzemdir. Anestezi altinda
uygulanan islemler {i¢ kategoride degerlendirilir; minimal sedasyon, bilingli sedasyon ve derin
sedasyon. ERKP’de islemin kolay uygulanabilmesi ve hasta konforu agisindan bilingli
sedasyon tercih edilir, ayrica anesteziye bagli advers olaylarin minimalize edilmesi i¢in derin
sedasyondan kacinilir. Preoperatif risk degerlendirmesinda diinya genelinde en sik kullanilan
skorlama sistemi olan ASA siniflandirmas1 endoskopik prosediirlerde de siklikla
kullanilmaktadir. Ozellikle ASA skoru yiikseldik¢e komplikasyon ve mortalitenin arttig1

bir¢ok caligmada kanitlanmustir.

Calismamizda 2,5 yil i¢inde 683 kez ERKP yapilan 517 hasta yer almistir. Retrospektif
olarak ASA skorunu gore kategorize edilen iki grup demografik veriler, komorbid, bagvuru
birimi, yatis birimi, yatis yiiresi, islem kaynakli komplikasyon veya mortalite a¢isindan
degerlendirilmistir. ERCP sonras1 gelisen nonspesifik ve spesifik komplikasyonlar taranmis
olup retrospektif bir ¢alisma olmasi nedeniyle de sedasyonla iligkili (perioperatif hipoksi,

aritmi vs) komplikasyonlar degerlendirilememistir.
Grup 1’in yapilan analizlerinde 255(%50,4) hastada komorbid mevcut iken bu say1 grup
2’de 164(%92,7) idi.

Her iki grup arasinda komorbid acisindan ciddi fark mevcut olup istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir. Grup 1°deki hastalarin yas ortalamasi 53.38 £16.89 iken grup 2°de

bu ortalama daha yuksek olup 65.44 £14.85 olarak goriilmiistiir, istatistiksel olarak anlamlidir.
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Grup 1°de yer alan hastalarin 143(%28,3)’1i acil servis bagvurusu sonrasi yatisi yapilan
hastalar iken bu oran grup 2’de 68(%38,4)’dir. Ayni1 sekilde ERKP yapilirken yatis birimi
yoniinden degerlendirilen hastalardan grup 1°de 11(%2,2) hasta yogun bakimda yatarken grup
2’de 21(%11,9) hasta yogun bakimda yatmaktaydi, bu parametreler de istatistiksel olarak
anlamli olup grup 2’deki hastalarin grup 1°e gore daha kritik durumda olduklarini géstermek

acisindan 6nemlidir.

En sik bagvuru tanilari, 268 (%39,2) hastada koledok tasi, 217(%31,8) hastada distal
benign/malign darlik, 77 (%11,3) hastada hiler benign/malign darlik, 49 (%7,2) hastada
pankreas kanalina miidahale, 35 (%5,1) hastada safra kagagi, 12 (%1,8) hastada intrahepatik
tas, 9 (%1,3) hastada oddi sfinkter disfonksiyonu olmustur. Grup 1 ve grup 2 bu agidan
karsilastirildiginda 6zellikle grup 2°de yer alan hastalarda malignite sebebiyle ortaya ¢ikan
hiler ve distal darligin fazlalig1 dikkat gekmektedir. Malign hastalarin ASA skorlart yiiksek
olsa da islem basaris1 yliksektir, komplikasyon veya mortalite oraninda artma olmamasi
biliyer tikanikliklarda ERKP’nin giivenle yapilabilecegini gostermektedir. Grup 1°de ise
koledok tasi iligkili sebeplerle islem yapilan hastalarin fazlaligi dikkat gekmektedir. Bu veriler

ASA skorlar1 agisindan kategorize edilen hastalarin tutarli kategorize olduguna da isaret eder.

Grup 1’de yer alan hastalarin yatis siiresi 7.54 £8.76 giin iken grup 2’de yer alan
hastalarin ise 12.80+£10.53 giin olup istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu. Bunun
sebebinin grup 2’de yer alan hastalarin mevcut komorbiditelerinden ve hastane yatisini uzatan
ek faktorlerden (enfeksiyon vs) kaynaklandig: diistintilmektedir. Grup 2’deki hastalarin

uzamis yatis siiresi ERKP sonrasi gelisen komplikasyonlardan kaynaklanmamaktadir.

Iki grup arasindaki farkliliklara ragmen grup 1°de islem sonras1 65 (%12,8) hastada
komplikasyon gelisirken grup’de ise 30(%16,9) hastada komplikasyon gelismis olup
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.175). Islem kaynakl1 6liim ise her iki
grupta da gortiilmemistir. Grup 2’de yer alan 20 hastada ERKP kaynakli olmayan oliimler
ilerleyen zamanlarda goriilmiistiir, bu 6liimler hastanin mevcut akut hastaliklarindan
kaynaklanmaktadir. Bu verilerle beraber ERKP sonrasi grup 2’de daha fazla advers olay
beklenebilirken her iki grup arasinda komplikasyon ve islem kaynakli mortalite a¢isindan

anlamli fark saptanmamustir.

Caligmamizda goriilen komplikasyon orani %13,9 olarak saptanmuistir, isleme bagh
mortalite ise goriilmemistir. Literatiir incelendiginde ERKP sonras1 komplikasyon oranlari

yiizde 7-12, mortalite oranlari ise yiizde 0.1-1.4 arasinda degismektedir.
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Calismamizda daha yiiksek komplikasyonun nedeni ¢caligmaya sadece hastane yatisi
yapilan hastalarin alinmis olmasi ve giiniibirlik hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi, ¢alismaya
alinan hastalarin tekrarlayan ERKP Gykiisii olmasi, ayrica safra drenajinin mekanik olarak
bozulmasina yol acan hiler/distal darlik vakalarmin fazlaligi gosterilebilir. Kolanjit gelisen
hasta sayis1 hasta grubunun kolanjit acisindan risk olusturan faktorlere sahip olmasi sebebiyle

beklenen bir durumdur.

Tablo 5.1 ERKP islemine Bagli Gelisen En Sik Advers Olaylarin Literatiirle Karsilastirilmasi (22)

insidans Literatiir 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%

Literatiir incelendiginde endoskopik islem planlanip preoperatif ASA skoru ile kategorize
edilen vakalarla ilgili bir ¢alisma mevcuttur (97). Retrospektif olarak 2000—-2008 yillari
arasinda endoskopik prosediir(6zofagogastroskopi, kolonoskopi, ERKP) uygulanan 18 yas
tistii hastalar incelenmistir. Ayaktan veya yatan hastalarin hepsi dahil edilmis ve toplam
1.590.648 endoskopik prosediir galismaya alinmistir. Bu ¢alismada tlim endoskopik
prosedurlerin %0.35'inde advers olay meydana gelirken bu oran ERKP i¢in orantisal olarak en
yiiksek bulunmustur. Ve artan ASA sinifi, daha yiiksek advers olay ile iligkilendirilmistir
(EGD igin 11: 1.54 [%95 GA 1.31-1.82]; I11: 3.90 [%95 GA 3.27-4.64]; IV/IV : 12.02 [%95
GA 9.62-15.01 ve kolonoskopi igin I1: 0,92 [%95 GA 0,85-1,01]; HI: 1,66 [%95 GA 1,46-
1,87]; IVIV: 4,93 [%95 GA 3,66-66.3]). Fakat bu kademeli artis ERKP i¢in anlaml
bulunmamuistir. Retrospektif yapilmasina ragmen kayit verilerinin yeterli olmasi sebebiyle bu
caligmada sedasyonla iliskili komplikasyonlar ve nonspesifik komplikasyonlar (kanama vs)
incelenmis olup izlemde ERKP’ye spesifik gelisen komplikasyonlar incelenmemistir. Bizim
calismamizda ise ERKP iglemine spesifik gelisen komplikasyonlar incelenmis olup bu agidan

da ASA skoru yuksekliginin morbidite ve mortaliteye katkis1 olmadigi gériilmektedir.
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6.SONUCLAR

ERKP biliyer agacin hastaliklarinda ¢ok dnemli bir yeri olup siklikla terapdtik amagla
kullanilir. Bilingli sedasyon altinda yapilan invaziv bir yontem olmasi sebebiyle morbidite
hatta mortalite sebebi olabilir. Alternatif invaziv girisimlerle karsilastirildiginda ise
cogunlukla derin sedasyon gerektirmemesi, daha kisa iglem siiresi saglamasi ve basar1 oranlari
dikkat cekmektedir. Bu ¢alismamizda 6zellikle kritik durumda olan ve miidahale edilmesi ile
daha kotii sonuglara yol agilabilecegi diisiiniilen ASA skoru yiiksek hastalar ve nispeten iyi

durumda olan ASA skoru diisiik hastalar dahil edilmistir.

Calismamizda 683 kez ERKP yapilan 517 hasta yer almistir. Retrospektif olarak ASA
skorunu gore kategorize edilen iki gruptan grup 2’nin grup 1’e gore daha yaslh oldugu, daha
fazla komorbide sahip oldugu ve hastalarin kritik durumda oldugu asikardir. Ayrica
laboratuvar parametrelerinden total bilirtibin, direkt biliribin, ALT, ALP, GGT, total protein,
albumin, hemoglobin, 16kosit, INR degerleri grup 2’de daha yiiksek ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir. Calismamizda incenen AST ve platelet sayis1 arasinda her iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmamistir.

ERKP sonrasi gelisen nonspesifik ve spesifik komplikasyonlarin tarandig1 ¢aligmamizda
sedasyonla iliskili (islem sirasinda hipoksi, aritmi vs) komplikasyonlar retrospektif bir calisma
oldugu i¢in degerlendirilememistir. Grup 1°de islem sonras1 65(%12,8) hastada komplikasyon
gelisirken grup’de ise 30(%16,9) hastada komplikasyon gelismis olup istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir. Isleme bagli mortalite ise her iki grupta da goriilmemistir.

Calismamiz ERKP sonrasi gelisen komplikasyonlarin ASA skorundan bagimsiz oldugunu,
yiiksek riskli hasta grubunda da giivenle yapilabilecegini ortaya koymasi agisindan 6nemlidir.
Bu yiizden ERKP alternatif invaziv girisimlere gére daha giivenli olabilir ve ASA skoru

yiiksek hastalarda oncelikli olarak tercih edilebilir.
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