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Ozet

Geri plan: Dlinyadaki artan egilimlere paralel olarak, tlkemizdeki genel cerrahi pratiginde rutin
endoskopik islemlerin yani sira (gastroskopi-kolonoskopi), endoskopik retrograd kolanjio-
pankreatikografi (ERCP) uygulamalarini da artan siklikta gérmekteyiz. Ancak cerrah endoskopist-
lerin ERCP uygulamalari tlkemizde halen istenilen diizeyde bulunmamaktadir.

Materyal ve metot: istanbul EGitim ve Arastirma Hastanesi endoskopi lnitesinde, 2006 yilinda, tama-
mi genel cerrahlar tarafindan yapilan ERCP uygulamalari ¢alismaya alinmis ve sonuglari incelenmistir.

Bulgular: Toplam 305 hastaya (124 kadin ve 181 erkek) ERCP yapilmistir. Kandlasyon basarisi
%94,43 oraninda elde edilmis ve %90,49 olguda invaziv girisim yapilmistir. Erken ve geg toplam
komplikasyon oranimiz %4,59 olarak bulunmustur. Sadece bir hasta ge¢ dénemde, agir nekroti-
zan pankreatit nedeniyle tekrarlayan laparatomiler sonrasi kaybedilmistir. ERCP endikasyonunun
konulmasi ve bu hastalarin takibi %86,88 olguda genel cerrahi klinikleri tarafindan yapilmistir.

Sonug: Elde ettigimiz sonuglar basarili ERCP uygulamalari igin aranan literatdr verileriyle uyum-
ludur. Bu olgularin tani ve tedavisi cok blylk oranda genel cerrahi kliniklerinde yapiimaktadir.
Ayrica ERCP sonrasi olusan komplikasyonlar yine genel cerrahi kliniklerinde takip ve tedavi
edilmektedir. BUtln bu nedenlerle cerrah endoskopistlerin ERCP uygulamalari konusunda ¢ok
daha aktif olmasi gerekmektedir.

Anahtar sozciikler: ERCP, cerrahi endoskopi, periampuller patoloji
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Genel Cerrahide ERCP Uygulamalari: 305 Olguda Deneyimimiz

Summary

ERCP Procedures in General Surgery Practice: Our Experience in 305
Cases

Background: In today's routine surgical practice, endoscopic procedures (gastroscopy-
colonoscopy) are frequently performed. However, the number of surgical endoscopy units that
perform ERCP procedures are yet not satisfactory.

Material and method: This study includes the ERCP procedures performed only by general sur-
geons in 2006 and evaluates the results of these procedures.

Results: ERCP was performed in 305 patients in total (124 female, 181 male). The success rate
of cannulation was 94.43%. Invasive procedures were performed in 90.49% of cases. The total
rate of complications both early and late have been found as 4.59%. Only one patient died in
the late period following repeated laparotomies because of severe necrotizing pancreatitis. ERCP
indications and follow-up the patients in 86.88% of the cases were defined by surgical clinics.

Conclusion: The high success rates and low complication rates reported are in accordance with
the results of successful ERCP centers in the world literature. Many of the candidates for ERCP
procedures are diagnosed and treated at the surgical clinics. And giving a positive advantage,
complications after ERCP are also followed and treated at the surgical clinics. Therefore, we
believe surgical endoscopists should play a more active role in ERCP procedures.

Key Works: ERCP, surgical endoscopy, periampullary pathology
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Giris

Diinyadaki artan egilimlere paralel olarak, ul-
kemizdeki genel cerrahi pratiginin gtnlik rutin
uygulamalarn icinde, endoskopik islemleri (gast-
roskopi-kolonoskopi) giderek artan siklikta gor-
mekteyiz. Bircok cerrahi merkezde bu uygulama-
lar st ve alt gastrointestinal sistem tanisal endos-
kopisi ve terapotik islemleri ile sinirlt iken, daha
az sayidaki cerrahi endoskopi tinitelerinde endos-
kopik retrograd kolanjio-pankreatikograti (ERCP)
yapilmaktadir. ERCP uygulamalari daha uzun su-
reli bir 6grenme siiresi gerektirmektedir'.

ERCP safra yolu ve pankreas hastaliklarin ta-
nt ve tedavisinde yaygin sekilde kullanidmakta-

dir. Ana safra kanalinin basarili bir sekilde kanti-
le edilmesi, tani ve terapotik islemlerin en
onemli adimint olusturmaktadir™. Kantlasyo-
nun basarist siklikla hasta secimine, uygun kata-
terler ve kilavuz tel kullanimina, endoskopistin
becerisi ve deneyimine baglidir’. Deneyimli en-
doskopistlerde kantilasyon basarist %80-95 ola-
rak bildirilmektedir’®. Ana safra kanalinin selek-
tif kantlasyonunun mimkin olamadigi durum-
larda, siklikla 6n-kesi papillotomi teknikleri uy-
gulanmaktadir. Ancak pankreatit, perforasyon
ve kanama gibi komplikasyonlarla, 6n-kesi tek-
niklerin kullanildigi durumlarda daha sik karsi-

5,9,10

lasildigi unutulmamalidir Stiphesiz tedavi
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amaclit ERCP uygulamalarinda cok daha fazla de-
neyime gereksinim vardir.

Bu makalede hastanemiz endoskopi tinitesin-
de, 20006 yili icinde tamami genel cerrahlar tara-
findan yapilan 305 ERCP olgusunun dosyalart in-
celenmis ve sonuclari verilmistir.

Materyal ve Metot

Calismaya 2006 yilinda tamami1 genel cerrahlar
tarafindan yapilan 305 ardisik ERCP olgusu dahil
edilmistir. Hastalarin yasi, cinsi, yakinmalari, is-
lem Oncesi tanilari, radyolojik ve klinik bulgulart
kaydedildi. ERCP sirasinda premedikasyonda pet-
hidine HCI (0,3-0,5 mg/kg), midazolam (0,03-0,07
mg/kg) ve hyoscine-N-butyl bromide (0,3-0,6
mg/kg) rutin olarak kullanildi. Islem sirasinda
hastalarin oksijen sattirasyonu ve kalp atim hizla-
r takip edildi. Islem sonrasinda hastalarin tanila-
r1, yapilan terapotik islemler, divertikil varligi ve
islem sirasinda gelisen komplikasyonlar kaydedil-
di. Ayrica premedikasyon sirasinda hastalara rutin
olarak sefazolin 1 gr intravenoz uygulandi.

Hastalarin kendi hastanemizden yada diger
merkezlerden sevkli hastalar oldugu, basarisiz
kantilasyon nedeniyle tekrarlanan sonraki ERCP
islemleri, erken ve ge¢c donemde gelisen komp-
likasyonlar kaydedildi.

Sonuglarin istatistiksel analizlerde ki-kare ve
Fisher kesin ki-kare testleri kullanildi. Istatistik-
sel anlamlilik p<0,05 olarak degerlendirildi.

Tablo 1
Hastalarin yakinmalari

Sayl Yiizde(%)
Sarilik 170 55,74
Karin Agrisi 100 32,79
Ates 29 9,51
Kasinti 4 1,31

Sonuclar

Calismadaki toplam 305 hasta; 124 kadin
(%40,7) ve 181 erkek (%59,3) hastalardan olus-
maktaydi ve ortalama yas 59,81+15,35 (Min-
mak:19-95) idi. Belirtilen bir yillik stirede daha
once mide rezeksiyonu gecirerek cesitli gastro-
jejenostomi teknikleriyle ameliyatlart yapilan ve
ERCP denenen toplam 7 hasta calismaya dahil
edilmemistir. Sarilik ve karin agrist en sik karsi-
lasilan yakinmalardi (Tablo 1).

Hastalarin klinik, radyolojik ve laboratuar ve-
rileri birlikte degerlendirilerek elde edilen islem
oncesi en sik karsilasilan 6n tanilar; koledokoli-
tiasiz ve mekanik ikterdi (Tablo 2).

Toplam 17 (%5,57) olguda ilk ERCP uygula-
masinda kantlasyon basarilt olmadi ve bu has-
talarda 1 hafta aralarla ERCP tekrarlandi. Tekrar-
lanan 17 ERCP olgusunun 12 sinde kaniilasyon
2. ERCP de gerceklestirilirken, 1 olguda 3. ve 1
olguda 4. ERCP de kantilasyon basarili oldu. An-
cak 3 olguda 4. kez tekrarlanan ERCP ile kanii-

Tablo 2
Hastalarin ERCP oncesi On tanilari

Sayl Yiizde(%)
Koledokolitiazis 132 43,28
Mekanik ikter 64 20,98
Genis intrahepatik safra yollari 34 11,15
Genis koledok 20 6,56
Bilirubin ve alkalen fosfataz ylksekligi 11 3,61
Pankreas basi timari 9 2,95
Duodenum timori 9 2,95
Distal koledok tumaori 8 2,62
Ampulla timora 8 2,62
Kolelitiazis ve birlikte akut pankreatit oyklsu 8 2,62
Kolanjiokarsinom 6 1,97
Opere KC kisthidatigi sonrasi safra fistull 6 1,97
Klatskin timori 4 1,31
T tlp uygulama-bakiye tas 4 1,31
Koledoka distan basi 3 0,98
Diger nadir sebepler 1 0,98
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Tablo 3
Hastalarin ERCP tanilart

Sayi Yiizde(%)

Genis koledok 130 42,62
Koledokolitiazis 88 28,85
Dilate IHSY 37 12,3

Normal ERCP bulgulari 29 9,51

Distal koledok tumoru 17 5,57
Papilla timéra " 3,61

Duodenumda divertikdil 9 2,95
Kolanjiokarsinom 7 2,30
Dilate ana pankreatik kanal 7 2,30
Koledoka distan basi 6 1,97
Pankreas basi timori 5 1,64
Klatskin timaorid 5 1,64
Koledokta diizensizlik 3 0,98
Koledok yaralanmasi 3 0,98
Belign bilier striktur 3 0,98
Koledokta parazit 2 0,66
IHSY-Kist posu fistilii 2 0,66
Sistik kanal kacagi 1 0,33
Koledok kisti (tip 1) 1 0,33
inkomplet ERCP 17 5,57

lasyon basarilamad: ve bu hastalarda perkitan
transhepatik kolanjiografi + eksternal bilier
drenaj uygulandi. Ana safra kanali selektif kanti-
lasyonu, 30 (9%9,84) hastada on-kesi papillotomi
sonrast gerceklestirilebildi.

Elde edilen tanilar gbzden gecirildiginde top-
lam 29 (%9,51) olguda patoloji saptanmazken,
en sik karsilasilan tanilar; genis koledok, kole-
dokolitiazis ve dilate intra hepatik safra yollart
(IHSY) idi (Tablo 3).

Hastalar yaslarina gore; 20-39, 40-59 ve 60
yas ustl seklinde gruplara ayrildiginda, sadece
60 yas usti hastalarda duodenum divertikili
bulunmasinin  yiksek oldugu  gorilmus
(p=0,02), diger tanilarla yas gruplar arasinda is-
tatistiksel anlamlilik saptanmamistir  (p>0,05).
Ayni sekilde tanilarin cinsiyete gore dagiliminda,
istatistiksel anlamlilik saptanmamustir (p>0,05).
Hastalarin yakinmalarina gore tanilart degerlen-
dirildiginde; karin agrisi yakinmasi ile taniar
beraberlik  bulunmazken

arasinda anlaml:

(p>0,05), sarilik ve kolanjiokarsinom tanisi
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(p=0,01), ates ve koledokolitiasiz tanist (p=0,01)
aralarinda anlaml birliktelik saptanmustir.

Toplam 50 (%16,39) hastada cesitli sebeplerle
ERCP tekrari yapilmistir. Bu hastalarin 17 sinde ba-
sarisiz kantiilasyon nedeniyle 24 kez ERCP tekrar-
lanirken, 26 olguda cesitli nedenlerle (bakiye tas,
stent degisimi gibi) ERCP tekrart yapidmistir. Du-
odenum divertikiili olan hastalarda kantilasyon
basarisi, divertikill olmayan hastalarla karsilastiril-
diginda anlaml fark saptanmamustir (p>0,05).

Hastalar 2006 yili basindan itibaren siralanip,
her biri 100 hastadan olusacak sekilde gruplar
olusturuldugunda; vaka gruplari ve komplikas-
yon gelisimi-kantlasyon basarist arasinda istatis-
tiksel anlamli birliktelik bulunmamistir (p>0,05).
Toplam 14 (%4,59) olguda komplikasyon gelis-
mistir. Baska bir merkezden Unitemize sevk edi-
lerek ERCP yapilip patoloji saptanmayan ve her-
hangi bir girisimsel islem yapilmamis, 43 yasinda
erkek hastanin, agir nekrotizan pankreatit gecir-
digi ve cok sayida tekrarlayan laparatomi sonra-
sinda exitus oldugu tarafimiza bildirilmistir. Ayri-
ca basket kateterle koledoktan tas ekstraksiyonu
yapilirken tas kirma basarisiz olan 1 olguda, has-
taya tarafimizdan acil laparatomi yapilmak zo-
runda kalinmistir. On-kesi papillotomi ve komp-
likasyon gelisimi arasinda istatistiksel anlamlilik
saptanmamustir (p>0,05). Komplikasyonlarin da-
gilimt tablo 4' de verilmistir. Bununla birlikte,
ozellikle hastanemiz disindan sevkli gelen ve
ERCP sonrasi tekrar hastanelerine donen hasta-
lardan, islem sonrasi gelisen komplikasyonlarla
ilgili elde edilen bilgiler yeterli bulunmamustir.

Tablo 4
Komplikasyonlar ve sonuglari

Komplikasyon Olgu sayisi Sonug
Agir nekrotizan pankreatit 1 Exitus
Hafif Odemat6z pankreatit 10 Sifa
Kanama 2 Medikal tedavi-sifa

Tas sikismasi 1 Laparotomi
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Tablo 5
Yapilan girisimsel islemler

Girigim Sayl Yiizde(%)
Papillatomi 246 80,65
Basket ve balon uygulama 106 34,75
Tas ekstraksiyonu 86 28,20
On kesi papillatomi 30 9,84
Stent uygulama 19 6,23
Biyopsi alma 9 2,95

Hastalara en sik yapilan girisimsel islemler; pa-
pillotomi, balon ve basket kateterle tas ekstraksi-
yonuydu (Tablo 5). ERCP sirasinda 27 (%8,85) ol-
guda, ana pankreatik kanal gortintilendi.

Bu stire icinde hastanemizden ERCP endikas-
yonu konulan hasta sayis1 195 (%63,93) ve diger
tinitelerden sevkli hasta sayist 110 (%36,07) idi.
Ancak tiim hastalarin 265 (%86,88) tanesi genel
cerrahi kliniklerinden ERCP istenen hastalardan
olusmaktaydi.

Tartisma

Endoskopik tant araclarindaki gelismelere
parelel olarak, gastrointestinal sistem hastalikla-
rinin tanusindaki ilerlemeler, bu hastalarin teda-
vileri ve sonuclarinda dizelmeleri beraberinde
getirmistir'. Endoskopik incelemeler ve girisim-
sel islemlerin cerrahlar tarafindan yapilarak, te-
davisi yapilacak problem hakkindaki bilgilerin
dogrudan elde edilmesi, verilen cerrahi kararla-
r1 ve hastalarin tedavi sonuclar1 tizerinde olum-
lu katkilar saglamistir™*"". Biittiin bu endoskopik
islemlerin cerrahlar tarafindan yapilmasi, sadece
cerrahi kliniklerinde, klinik kararlarin verilmesi-
ne yardimct olmamis, aynt zamanda bu alanda
cerrahlarin ve cerrahi Unitelerin gelismesini de
saglamistir”. ERCP endoskopistlerin yaptigt en
karmasik uygulamalardan biridir, nispeten daha
az sayida cerrah tarafindan yapilmaktadir ve da-
ha uzun sireli bir 6grenme donemine ihtiyag
gerektirmektedirl,".

ERCP uygulamalarinda oncelikle tanisal is-
lemlerin yapilmast ve daha sonraki déonemde,
artan deneyimle birlikte invaziv girisimsel islem-
lerin yapilmast Onerilmektedir'. Unitemizde
2004 yilinda ERCP islemleri baslatilmis, baslan-
gicta tanisal ERCP islemler daha siklikla yapilir-
ken, artan deneyimle birlikte, 2006 yilinda bir-
cok invaziv islemler basartyla yapilmustir.

Koledok kanalinin selektif kantilasyonu tani-
sal ve terapotik ERCP icin anahtar adimdir™. Ka-
niilasyon icin papillanin tekrarlayan enstriman-
tasyonu, pankreatik kanala tekrarlayan kontrast
madde enjeksiyonlart ve zorlu kantilasyon,
ERCP iliskili komplikasyonlarin artmasina neden

4,15

olmaktadir*”. Kantlasyon eger basarilirsa diger
prosedurler (6rnegin; papillotomi, tas ekstraksi-
yonu, stent uygulama) kolaylikla uygulanmakta-
dir. Kantilasyon basarisinin %85 ve tizerinde ol-
masi endoskopistin deneyimli oldugunu ifade

etmektedir>"

. Standart tekniklerle kantilasyo-
nun mimkiin olamadig: durumlarda, cok siklik-
la 6n-kesi papillotomi yapilarak kantilasyon de-
nenmektedir. On-kesi papillotomi; kaniilasyon
icin etkili olmakla birlikte, glinimuizde 6zellikle
deneyimli endoskopistler tarafindan yapimadi-
ginda, hala potansiyel olarak tehlikeli kabul
edilmektedir®"?). Bu teknigin komplikasyonu
yiksek olabilmekte ve bazi yazarlar tarafindan
sadece terapotik endikasyonlarla ERCP  planla-
nan hastalara 6n kesi yapilmasi Onerilmekte-
dir*. Yine bazi otorler 6n kesi papillotomi igin
200 olguluk deneyimin gerektigini 6ne stirmek-
tedir’. Bir alternatif olarak pankreatik kanala
stent yerlestirilerek kantilasyon basarisinin artirt-
labilecegi de bildirilmistir’. Ayrica duodenum di-
vertiktlleri, papilla-divertikul iliskisi, 6zellikle
yasl hastalarda kantlasyon basarisint etkileyen
bir faktor olarak karsimiza cikmaktadir®. Yine li-
teratlir gozden gecirildiginde; Oddi sfinkterinin
gevsemesi Uzerine farmakolojik olarak etkili
ajanlar (6rnegin; glucagon, cholecystokinin, sin-
calide, secretin ve glyceryl trinitrate gibi) kullani-
larak kantilasyon basarilari artirdmaya calisilmis-
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tir?,

Pankreatit, kolanjit, kolesistit, kanama, perfo-
rasyon ve basket kateter sikismast ERCP iligkili
en sik karsilasilan komplikasyonlar olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir®>#. Bu komplikasyonlarin or-
taya ¢itkmasinda ve azaltlmasinda etkili bir ¢ok
faktor ileri strtilmustiir. Cok cesitli olan bu faktor-
ler temel olarak hastaya ve endoskopiste ait fak-
torler olarak ayrilmaktadir. Ornegin; ERCP sonra-
st gelisen pankreatit tablosunda; daha 6nce geci-
rilmis pankreatit ve nondilate koledok®, pankre-
tik kanala verilen kontrast maddenin hacmi ve
kanal icinde kalis stresi’, zorlu kantilasyon ve 6n
kesi papillotomi, geng¢ yas (ileri yasta pankreasin
ekzokrin fonksiyonundaki azalma nedeniyle)** gi-
bi bir¢cok faktor suclanmustir. Diger yandan, dene-
yimli ellerde ERCP sonrast komplikasyonlarin da-
ha az oldugunda kusku bulunmamistir*.

Hastanemiz endoskopi tnitesinde iki yilt as-
kin strede genel cerrahlar tarafindan ERCP uy-
gulamalart yapimaktadir. Tanisal ve terapotik
olarak yapilan bu islemler genel cerrahi pratigi-
mizde rutin uygulamalar icine girmistir. Elde etti-
gimiz sonuclar; %94.43 kantlasyon basarisi,
%90,49 invaziv girisim yapma ve %4,59 kompli-
kasyon oranlartyla literatiirle uyumludur. Unite-
mizde 6n kesi papillotomi uygulamalart basariy-
la yapimis, 6n kesi yapilmis hastalarda istatistik-
sel olarak anlamli komplikasyon gelisim insidan-
sinda artis bulunmamustir. Ayrica hastalara ERCP
endikasyonu %86,88 olguda genel cerrahi klinik-
lerince konulmustur. Bu veri bize bu hastalarla
ugrasan hekim grubunun cok buytk olctide ge-
nel cerrahlar ve genel cerrahi klinikleri oldugunu
net sekilde ifade etmektedir. Bu nedenle ERCP
uygulamalarinin da genel cerrahlar tarafindan ya-
ptlmasinin dogal oldugu kanaatindeyiz.

Sonuc olarak; ERCP uzun streli bir konvansi-
yonel endoskopi deneyimi ve uzun sureli bir egi-
tim gerektirmektedir. ERCP endikasyonu konulan
hastalarda islem sonrast verilmesi gerekli kararlar,
cok buytk bir oranda genel cerrahi kliniklerinde
alinmaktadir. Hastalarda problemlerin ERCP isle-

Genel Cerrahide ERCP Uygulamalari: 305 Olguda Deneyimimiz

mi yapan genel cerrah tarafindan gortlerek, bi-
rinci elden problem hakkinda bilgiye ulasimast,
bu hastalarin tedavisinde olumlu katki saglayaca-
81 kanaatindeyiz. Ayrica ERCP sonrast olusabile-
cek komplikasyonlarin hemen tamami (pankre-
atit, pankreatik abse, perforasyon ve kanama gi-
bi), genel cerrahi uygulamalar ile iliskilidir ve ge-
nel cerrahi kliniklerinde takip/tedavi edilmekte-
dir. Bitiin bu nedenlerle cerrahi endoskopi tini-
telerinin desteklenmesini, gastroenteroloji-genel
cerrahi ortak calisma programlarmnin gliclendiril-
mesini ve Ozellikle ERCP uygulamalarina genel
cerrahlarin aktif katilimint éneriyoruz.
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