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Öz. 
 
Amaç: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP), safra yolu ve pankreasın benign ve malign patolojilerinin tanı ve 
tedavisinde etkin bir biçimde kullanılmaktadır. ERCP bilgi, beceri ve pratik gerektiren kompleks bir uygulamadır. Diğer 
endoskopik uygulamalardan farklı teknik ve ekipmanın kullanımı ve daha fazla komplikasyon görülmesiyle ayrılır.  
Bu çalışmadaki amacımız bir genel cerrahi ERCP ünitesinin 19 aylık deneyimini paylaşmaktır.  
Materyal ve Metod: Bu çalışmada15 Mayıs 2019-31Aralık 2020 tarihleri arasında klinik, medikal ve radyolojik verilerde kolestaz, 
obstruktif kolanjit/pankreatit veya safra kaçağı tanısı konulan ve ERCP işlemi yapılan 513 hastanın verileri retrospektif olarak 
değerlendirmiştir. 
Bulgular: Çalışmaya alınan hastaların yaş dağılımı 18-109 arasında ve yaş ortalaması 58,54±20,16 idi. Cinsiyet dağılımı; 356 kadın 
(%69,4), 157 erkek (%30,6) şeklinde idi. En sık ERCP endikasyonlarımız; safra yolu tıkanıklığına bağlı kolestaz, tıkanma ikteri, akut 
pankreatit veya kolanjit idi. Bu hastaların 452 si koledok taşı, 15’i pankreas başı tümörü, 11’i koledok tümörü ve 10’u papilla 
tümörü idi.10 hasta Oddi Sfinkter Disfonksiyonu( ODS) nedeniyle işleme alındı. Safra yolu tıkanılığı ile gelen 499 hastanın 63’ü 
akut biliyer pankreatit, 38 i akut kolanjit tanılarıyla yatırılmıştı. Geri kalan 14 hastanın 7’sine karaciğer kist hidatik ameliyatı 
sonrası, 3’üne safra kesesi ameliyatı sonrası safra kaçağı, 4’ üne safra kesesi ameliyatı sonrası safra yolu stenozu tanısı ile ERCP 
yapıldı. İşlem süresi 20 dakikayla 90 dakika arasında değişti (ortalama işlem süresi 37 dk). Hastaların ERCP sonrası, 56’sında 
tedavi gerektirmeyen amilazemi, 24‘ünde ortalama 3 günlük medikal tedaviyle gerileyen pankreatit, 5’inde kan transfüzyonu 
gerektirmeyen ve adrenalin enjeksiyonu ve balon baskısıyla kontrol edilebilen kanama gelişti. Bir hastada taş ekstraksiyonu 
sırasında basket ve taş papillada sıkışmıştı. Operatif mortalite olmadı. 
Sonuç: Safra yollarındaki kaçaklar ve fistüller en iyi ERCP ile gösterilir ve endoskopik olarak tedavi edilir. ERCP etkin olduğu kadar 
bünyesinde perforasyon, sepsis ve mortalite gibi çok ciddi komplikasyonları barındırdığından endoskopistin uygulamanın 
endikasyonunu doğru belirlemesi, potansiyel komplikasyonlarını bilmesi ve oluşan komplikasyonları erken bir şekilde tanıması 
ve tedavisini yönetmesi, komplikasyon yaratacak gereksiz uygulamalardan mümkün olduğunca kaçınması gerektiği 
kanaatindeyiz. 
 
Anahtar Kelimeler: ERCP, Endoskopik Sfinkteretomi, Kolanjit, Pankreatit 
 
Abstract 
 
Background: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is used in the diagnosis and treatment of benign and 
malignant pathologies of the biliary tract and pancreas. ERCP is a complex application that requires knowledge, skills and 
practice. It differs from other endoscopic applications with the use of different techniques and equipment and possibility of 
more complications. 
Our aim in this study is to share the 19-month experience of a general surgery of ERCP unit. 
Materials and Methods: This study retrospectively evaluated 513 patients that were diagnosed with cholestasis, obstructive 
cholangitis / pancreatitis or bile leakage between May 15, 2019 and December 31, 2020 and were applied ERCP in clinical, 
medical and radiological data. 
Results: The age distribution of the participants was between 18-109 and the mean age was 58.54 ± 20.16 years. The gender 
distribution was 356 women (69.4%), 157 men (30.6%). The most common diagnoses were cholestasis, obstructive icterus, 
acute pancreatitis or cholangitis due to bile duct obstruction. Among the patients, 452 were common bile duct stones, 15 were 
pancreatic head tumors, 11 were common bile duct tumors, and 10 were papillae tumors. 10 patients were processed for Oddi 
Sphincter Dysfunction. Among 499 patients who came with bile duct obstruction, 63 were hospitalized with the diagnosis of 
acute biliary pancreatitis and 38 with the diagnosis of acute cholangitis. The procedure time varied from 20 minutes to 90 
minutes (average processing time 37 minutes). After ERCP, 56 of the patients developed amylazemia that did not require 
treatment, 24 patients developed pancreatitis, which regressed with 3 days of medical treatment and 5 patients bleeding that 
did not require blood transfusion and could be controlled by adrenaline injection and balloon pressure. During a stone 
extraction, the basket and stone were trapped in a patient. There was no operative mortality. 
Conclusion: Leaks and fistulas in the bile ducts are best shown with ERCP and treated endoscopically. We believe that 
endoscopist should determine the indication of the ERCP application correctly, know the potential complications, manage the 
treatment early, avoid unnecessary and complicated applications as much as possible since endoscopy includes very serious 
complications such as perforation, sepsis as much as it is effective. 
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Giriş 
İlk defa 1974 yılında gerçekleştirilen ERCP (Endoskopik 
Retrograd Kolanjiopankreatografi) işlemi; yan görüşlü bir 
endoskop aracılığı ile papilla vaterinin kanüle edilerek, 
safra yolları ve pankreas kanalının kontrast madde verile-
rek radyolojik olarak görüntülenmesi işlemidir.  Safra yol-
larından kaçaklar, darlıklar ve fistüller en iyi ERCP ile gös-
terilir ve endoskopik olarak tedavi edilir. (1). ERCP hepato-
biliyer ve pankreas hastalıklarının tanı ve tedavisinde ya-
rarlı bir tekniktir. Günümüzde gelişen teknoloji ile birlikte 
terapötik amaçla daha çok kullanılmaktadır. Ana safra ka-
nalındaki taşları tespit etmede ERCP’nin yüksek sensitivite 
ve spesifitesi vardır. Pankreatikobiliyer kanalda ve ampul-
lada yer alan kitlelerden biopsi alınabilir (2). ERCP etkin bir 
tanı ve tedavi yöntemi olduğu kadar ciddi komplikasyonları 
da olan bir işlemdir. Çalışmalarda %10’a varan morbidite 
ve %1’e varan mortalite oranları bildirilmektedir (3). 
ERCP’nin invaziv bir girişim olması potansiyel komplikas-
yonlara ait riskleri de birlikte getirmektedir. Son yıllarda 
multidedektör bilgisayarlı tomografik kolanjiografi (MDBT-
kolanjiografi), magnetik rezonans kolanjiopankreatografi 
(MRCP) ve endoskopik ultrasonografi (EUS) gibi görüntü-
leme tekniklerinin gelişmesi ile tanısal ERCP giderek daha 
az kullanılır olmuştur (4).  
Bu calısmanın amacı, ERCP vakalarımızın endikasyonlarını, 
teşhis araçlarımızı, görüntüleme yöntemleriyle işlem esna-
sındaki teşhis uyumunu,  ERCP sonrası komplikasyonların 
sıklığını belirlemek, her bir komplikasyon için bazı risk fak-
torlerini ve belirleyicileri  tanımlamak, çalışmaya alınan 
ERCP vakalarına ait sonuçları sunmaktır. 
 
Materyal ve Metod 
Çalışmanın etik kurul onamı Harran Üniversitesi klinik araş-
tırmalar etik kurulundan (15.03.2021-HRU 21.06.10) alın-
mıştır. Bu çalışmaya Şanlıurfa Mehmet Akif İnan Eğitim 
Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi ERCP Ünitesinde 15 
Mayıs 2020 -31 Aralık 2020 tarihleri arasında ERCP yapılan 
513 hasta alınmış olup yaş, cinsiyet, ERCP endikasyonu, ya-
pılan işlemler, başarı durumu, ERCP sonrası komplikasyon-
lar, MRCP raporları ile ERCP işlemindeki tanıların karşılaş-
tırılması retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Bu çalış-
mada elde edilen veriler hastanemiz merkezi veri tabanı ve 
hasta dosyalarından alınmıştır. İşlem öncesi tüm hastalar-
dan preoperatif anesteziyoloji konsültasyonu yapılarak ay-
dınlatılmış onam formu alındı. ERCP işlemi için endikasyon; 
hastaların klinik bulguları, hemogram-biyokimya sonuçları, 
görüntüleme yöntemlerinden batın ultrasonografisi, bilgi-
sayarlı tomografi (BT) ve MRCP raporlarına göre  ile ko-
nuldu. ERCP işlemi; genel anestezi altında monitorize şe-
kilde yapıldı. Cihazlarımız Olympus Exera II CV-180 ve Fuji-
film Processor VP-3500HD idi. Her hastaya Sefaperazon + 
Sulbaktam (Sulperazon)  ve metronidazol 1gr yapıldı. İşlem 
sonrası her hasta en az 1 gün takip edildi. Komplikasyonları 
olan hastalar klinik durumları düzelene kadar serviste takip 
edildi. 
 

 
İstatistiksel analizler için ‘SPSS for Windows Versiyon 20’  
bilgisayar programı kullanıldı. Kategorik değişkenler sayı ve 
yüzde ile ifade edildi.  
 
Bulgular 
Toplam 513 hastaya ERCP işlemi yapıldı. Yaş aralığı 18-
109/yıl olup, bu hastaların 356’sı kadın (%69,3), 157’si er-
kek (%30,7) idi.  Hastaların 499 u safra yolu tıkanıklığına 
bağlı kolestaz, tıkanma ikteri, akut pankreatit veya kolanjit 
tanısıyla kliniğe kabul edildi. Bu hastaların 452’sine kole-
dok taşı tanısıyla ERCP yapıldı. Koledok taşı olan hastaların 
tamamına endoskopik sfinkterotomi (ES) yapıldı. Koledok 
taşı olan hastaların 435’ine balon ve basket kateter ile taş 
ekstraksiyonu yapılırken çıkamayacak kadar büyük taşları 
olan 17 hastaya koledok stentlemesi yapıldı. Plastik stent 
konulan hastaya 3 ay sonra tekrar ERCP yapıldı ve stentleri 
çıkarılıp taş ekstraksiyon yapıldı. Safra yolu tıkanmasıyla 
gelen hastaların 15’i pankreas başı tümörü idi. Bu hastala-
rın tamamına ES yapıldı ve koledoğa plastik stent yerleşti-
rildi (Şekil 1a, 1b, 1c). 11’ine koledok tümörü tanısı konul-
muştu.  
Bu hastaların 1’i proksimal koledok tümörü idi ve bu has-
taya ana hepatik kanalın başlangıç kısmına kadar uzanan 
stent yerleştirildi (Şekil 2a, 2b). Koledok tümörü tanısyla 
ERCP yapılan diğer 10 hasta distal koledok tümörü idi. Bu 
hastalara da ES sonrası koledok stentlemesi yapıldı. Safra 
yolu tıkanıklığı olan 10 hastaya papilla tümörü tanısıyla 
ERCP yapılmıştı. (Şekil 3). Papilla tümörü olduğu düşünülen 
hastalara işlem esnasında papil biyopsisi yapıldı. Bu hasta-
ların 6’sının patoloji sonucu Adenokarsinom olarak rapor-
landı. Biyopsi yapılan 4 hastaya yetersiz materyal nede-
niyle patolojik tanı konulamadı. 10 hastaya Oddi Sfinkter 
Disfonksiyonu (ODS) tanısıyla ERCP yapıldı. Teknik şartlar 
nedeniyle monometri uygulanamadıysa da işlem öncesi bu 
hastalarda biyokimyasal anormalliklerin yanı sıra klinik 
semptomlar da vardı. MRCP görüntülemeleri koledok dis-
tal uçta daralama ve koledokta genişleme şeklinde rapor-
lanmıştı. ODS nedeniyle ERCP yapılan hastalarda işlem 
sonrası klinik bulgularda ve laboratuvar değerlerinde dü-
zelme olmuştu. ERCP yapılan hastalara 7’si karaciğer kist 
hidatik ameliyatı sonrası, 3’ü safra kesesi ameliyatı sonrası 
safra kaçağı, 4’ ü safra kesesi ameliyatı sonrası safra yolu 
stenozu tanısı konulmuştu. Karaciğer kist hidatik ameliyatı 
sonrası safra kaçağı olan hastalara öncelikle medikal tedavi 
yapılmıştı. Safra kaçağı yüksek debili olduğundan bu hasta-
lara ERCP yapıldı. ES sonrası koledoğa plastik stent yerleş-
tirldi. Safra kesesi ameliyatı sonrası safra kaçağı olan has-
talara da ERCP ile ES ve koledoğa plastik stent yerleştiril-
mesi işlemi yapılmıştı. Safra yolu stenozu olan hastalara 
ERCP işleminde çekilen kolanjiografide görülen dar seg-
menti geçecek şekilde ES sonrası plastik stent yerleştiril-
mesi yapılmıştı. Safra yolu tıkanılığı ile gelen 499 hastanın 
63 tanesi akut biliyer pankreatit, 38’i akut kolanjit tanısıyla 
gelmişti. 
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Şekil 1. a: Pankreas başı tümörü,koledok distalinde segmental bası bulgusu  
              b: Koledoktaki segmental darlığı içine alacak şekilde plastik stent yerleştirlmesi 
              c: Stent yerleştirildikten sonra safra akışı sağlandı 
 
Ortalama ERCP işlem süresi 37 dakika (20-90 dk) idi. Çalış-
mamızda başarılı kanulasyon oranı % 92 idi. ERCP esna-
sında ve post-ERCP  dönemde komplikasyonlar 95 (%18,5) 
vakada görülmüştü. Bunların 56’sı (%10,9) post ERCP ami-
lazemi, 24’ü (%4,6) post ERCP pankreatit (PEP), 5’i (%0,9) 
kanama, 1’i (%0,1) koledokta taş-basket sıkışması olarak 
raporlanmıştı. Komplikasyonlardan taş-basket sıkışması 
gelişen hasta aynı seansta cerrahi müdahale ile tedavi 

edilmişti. Koledoktaki taş ve sıkışan basket kateter çıkarıl-
mıştı. Kanamalar işlem esnasında sfinkterotomi sonucu 
gelişti. Bu vakaların transfüzyon ihtiyacı olmadı, işlem es-
nasında adrenalin enjeksiyonu ve balon kateter ile baskı-
lanarak kontrol altına alındı. Geç dönemde kanama ol-
madı. Post ERCP  Pankreatit (PEP) gelişen hastaların tü-
münün kliniği hafif seyretmiş ve hastaların hiçbirinde şid-
detli pankreatit veya ölüm gelişmemişti. Ortalama üç gün-
lük medikal tedavi ile iyileşme görülmüştü. 

 

 
Şekil 2. a: Kolanjiografide koledok üst segmentte kolanjiokarsinom bulgusu 
              b: Koledok üst segmentteki kolanjiokarsinoma bağlı darlığı içine alacak şekilde plastik setent yerleştirlmesi
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Şekil 3. Papil tümöründen biyopsi alınması 
 
ERCP sonra amilazemi gelişen hastalarda tedaviye gerek 
olmamıştı ve ortalama 1 gün sonra taburcu edilmişlerdi. 
PEP 24 (%4,6) vakada, post-ERCP hiperamilazemi 56 
(%10,9) vakada gözlenmişti. PEP gelişen 24 (%4,6) vakanın 
yaş ortalaması PEP gelişmeyen vakalarla karşılaştırıldı-
ğında istatistiksel olarak anlamlı olmasa da daha küçüktü 
(61,3/63,5 yıl). PEP gelişenlerin 20’si (%83,3) kadın, 4’ü 
(%16,6) erkekti. Yaş dağılımları ve PEP gelişimi arasında an-
lamlı bir fark yoktu. PEP gelişen vakaların 21’inde (%87,5) 
koledokolitiazis ve kolestatik enzim artışı, 2’sinde (%8,3) 
malignite, 1’inde (%4,1) karaciğer kist hidatik ameliyatı 
sonrası safra kaçağı vardı. Bu vakaların 19’una (%79,1) 
sfinkterotomive taş ekstraksiyonu yapılmıştı, 5’ine (%20,8) 
plastik stent yerleştirlmişti. PEP vakalarının tümüne stan-
dart sfinkterotomi yapılmıştı. Bu hasta serisinde ERCP son-
rası 20 (%3,8) hastada kolanjit görüldü.  Bu hasta grubunda 
intraoperatif mortalite olmadı. 
 
Tartışma 
ERCP günümüzde safra yolları ve pankreato-biliyer tanı ve 
tedavide çok değerli bir konuma gelmiştir. ES ve stent uy-
gulamaları ile kolesistektomi sonrası remnant koledok taş-
ları, postoperatif safra yolu yaralanmaları, safra kaçağı, 
safra kanalı darlıkları gibi safra yolları sorunlarında oldukça 
faydalıdır (2).  
 ERCP ve MRCP nin koledokolityazis tanısı için karşılaştırı-
labilir hassasiyet ve özgüllüğü mevcuttur (5). Yapılan bir ça-
lışmada MRCP’nin tüm safra yolları patolojilerinin değer-
lendirilmesinde duyarlılık, özgüllük, pozitif ve negatif pre-
diktif değerleri sırasıyla, %85.0, %50.0, %89.4 ve %40.0 idi 
(6). Yüksek yumuşak doku kontrast çözünürlüğü ve perife-
rik safra kanalı tutulumunun etkin biçimde değerlendirile-

bilmesi MR görüntülemenin başlıca avantajlarıdır. Kont-
rast verilmeden yapılması, yan etkisinin olmaması, ucuz ol-
ması, kısa sürede yapılması ve yüksek doğrulukta sonuçlar 
vermesi nedeniyle MRCP safra yolları ve pankreatik kanal 
değerlendirilmesinde ilk başvurulması gereken tanı yönte-
midir (7). Bizim kliniğimizde de tanıda görünütüleme yön-
temlerinden karın ultrasonografisi ve MRCP mutlaka kulla-
nılmıştı. Bazı vakalarda tanıyı kesinleştirmek için kontrastlı 
karın bilgisayarlı tomografisi (BT) çekildi. 
Semptomatik safra taşı olanların %8-18’inde koledokoliti-
azis oluşabilir (8). Literatürde ERCP ile koledok taşlarının 
çıkarılmasında başarı oranı %80-97 arasındadır (9,10). Ça-
lışmamızda koledok taşı tanısıyla ERCP işlemine alınan 42 
hastaya kanülasyon yapılamamıştı ve koledok taşı çıkarma-
daki başarı oranı %91,8’di.  
 
Tablo 1. ERCP endikasyonları 

Endikasyon n (%) 
Koledok taşı 452(%88,1) 
Papil tümörü 10(%1,9) 
Pankreas tümörü 15(%2,9) 
Koledok tümörü 11(%2,1) 
Safra kaçağı  10(%1,9) 
Safra kanalı stenozu 4(%0,7) 
ODS                                10(%1,9) 

ERCP: Endoskopik Retrograt Kolanjiyopankreatografi 
ODS: Oddi Sfinkter Disfonksiyonu 
 
MRCP’de safra kanalı taşları açısal konturlu, multipl dolum 
defektleri şeklinde görülür (11). Çalışmamızda koledok taşı 
olan hastalara yapılan MRCP görüntülemesi dolum defekt-
leri şeklinde raporlanmıştı. Sadece 16 (%3,5) hastada 
MRCP de taş raporlanmamıştı. Bu hastalara klinik ve labo-
ratuvar sonuçlarına göre yapılan ERCP de taş ekstrakte 
edildi. 
 Benign biliyer striktürlerinin en yaygın sebebi (%80-90) 
önceden geçirilmiş hepatobiliyer cerrahidir (12,13). Çalış-
mamızda 4 hastada safra kesesi ameliyatı sonrası kole-
dokta segmental daralma vardı. ERCP öncesi çekilen MRCP 
ile segmental koledok darlıkları ve distaldeki kollaps 4 has-
tada da gösterilmişti. 
ODS; Oddi sfinkterinin organik veya fonksiyonel anormalli-
ğine bağlı ortaya çıkan biliyer ve/veya pankreatik obstrük-
siyonda görülen tablodur. Klinik olarak şüpheli oddi sfink-
ter disfonksiyonu (ODS) olan hastalarda, MR kolanjiopank-
reatografi bulguları oddi sfinkterinde fokal darlık, distal 
ana safra kanalında gittikçe incelen daralma ve dilate ekst-
rahepatik safra kanal (genellikle >12 mm) ile birlikte intra-
hepatik safra kanallarında ve ana pankreatik kanalda hafif 
darlık olması ya da olmaması ile ortaya çıkar (14). Çalışma-
mızda klinik bulgular ve laboratuvar değerlerinde ODS şüp-
hesi olan hastalara yapılan MRCP incelemesinde koledok 
distal uçta incelerek sonlanma ve koledokta genişleme ol-
duğu belirtilmişti. ODS olan hastalara sadece ES yapıldı ve 
yeterli oldu. Bu hastalarda teknik şartlar nedeniyle mono-
metri uygulanamadıysa da biyokimyasal anormalliklerin 
yanı sıra klinik semptomlar vardı ve ERCP sonrası hasta-
larda klinik ve laboratuvar olarak düzelme sağlandı.  
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Tablo 2. ERCP komplikasyonları 
Komplikasyonlar n(%) 
Serum amilaz yüksekliği 56(%10,9) 
Akut pankreatit 24(%4,8) 
Kolanjit 20(%3,8) 
Kanama  5(%0,9) 
Perforasyon 0 
Koledokta taş basket sıkışması 1(%0,1) 

ERCP:Endoskopik Retrograt Kolanjiyopankreatografi 
 
ERCP yaklaşık 20 yıldan fazla bir zamandır pankreatik ve 
safra yolu hastalıklarının tanısında ve günümüzde artık ne-
redeyse sadece tedavisinde kullanılmaktadır. Sarılıklı has-
tada kolanjiyografi; ERCP veya PTK ile elde edilebilir. Ge-
nelde ERCP tercih edilir çünkü daha çok tanısal bilgi sağlar 
(safra yoluyla beraber papilla ve pankreasta görüntülene-
bilir) ve daha geniş tedavi spektrumu mevcuttur. Malign tı-
kanıklığı olan hastaların sadece %20’si ameliyat edilebil-
mektedir. Bunların da yarısına rezeksiyon, diğer yarısına 
palyatif by-pass yapılmaktadır (15). ERCP, safra yolları ve 
pankreas malignitelerinin tanı ve palyatif tedavisinde de 
değerli bilgiler sunar. Safra yollarının obstruktif malignite-
lerinde cerrahi tedavi ancak yarısında uygulanabilir ve bu 
hastaların % 20’sinde küratif cerrahi yapılabilir. Yapılan ça-
lışmalarda inoperable hastaların endoskopik palyatif teda-
visinde ERCP %80-90 başarı oranına sahiptir (16). Bu yüz-
den ERCP ile stendleme tercih edilir.  
Kontrastlı manyetik rezonans ile MRCP yüksek yumuşak 
doku rezolusyonu ve periferal duktal tutulumu gösterme 
kapasitesi nedeniyle kolanjiokarsinom değerlendirilme-
sinde özellikle faydalıdır (17,18). 
Adenokarsinom erişkinlerde görülen en sık pankreas ma-
lign neoplazmıdır. Tümörlerin %70’i baş, boyun ve unsinat 
proçeste görülür ve genellikle ana safra kanalının intra-
pankreatik bölümünde oluşan daralma nedeniyle obstruk-
tif sarılıkla ortaya çıkar (19). MRCP’de ana safra kanalı ve 
ana pankreatik kanalda kitlenin olduğu düzeyde ani son-
lanma ve tıkanmanın yukarısında duktal genişleme görülür 
(20,21). 
Çalışmamızda malign biliyer darlık sebebi olan pankreas 
başı tümörü tanısı olan hastalarda MRCP de kitlenin ol-
duğu koledok segmentinde belirgin daralma gözlenmişti. 
Kolanjiokarsinom tanılı hastalarda tümörün olduğu kole-
dok segmentinde düzensizlik ve daralma raporlanmıştı. Pa-
pilla tümörü de MRCP’de distal koledokta papilla düze-
yinde asimetrik daralma ve üst kısımda genişleme görül-
müştü. Çalışmamızda ERCP yapılan  hastalarda işlem ön-
cesi çekilen MRCP görüntülemelerinin raporları ERCP işle-
mindeki tanılarla uyumlu idi. 
Çalışmamızda tıkanma sarılığıyla gelen ve ERCP işlemiyle 
stent yerleştirilen 15 hastada pankreas başı tümörü, 11 
hastada safra yolu tümörü vardı. Bu hastalarda işlem son-
rası bilirubin değerleri ve karaciğer fonksiyon değerleri 
normale yakın değerlere kadar düştü ve klinik olarak dü-
zelme gözlendi. 10 hastada papilla tümörü teşhisi konul-
muştu ve bu hastalar tıkanma sarılığı, karın ağrısı ve ılımlı 

anemi ile gelmişti. Bu hastalara da koledok stenti yerleşti-
rildi.  
Akut pankreatitte ERCP’nin tanısal değeri literatürde %38-
79 olarak bildirilmiştir (22). Eğer bu nedenle ERCP yapıla-
caksa biliyer ve/ veya pankreatik sfinkterotomi gereklidir. 
Yüksek riskli hastalarda ise pankreas kanalına stent yerleş-
tirilebilir veya rektal indometazin kullanılabilir. İdiopatik 
akut rekürren pankreatitte eğer biliyer taş ya da çamuru 
gösterilemezse, EUS ve/veya MRCP bulguları normal ise 
Oddi sfinter manometrisi ile birlikte ERCP düşünülebilir.  
Akut biliyer pankreatitte (ABP) beraberinde akut kolanjit 
tablosunun olup olmaması ERCP kararı vermede önemli-
dir. Akut kolanjit varlığında antibiyotik tedavisi ve biliyer 
dekompresyon sonrasında mortalite %100’den %9-40’lara 
kadar gerilemiştir. Her hastaya acil girişimde bulunmak uy-
gun değildir. ABP’de akut kolanjit birlikteliği acil ERCP ge-
reksinimi doğuran bir durumdur. Akut kolanjitte biliyer 
pankreatitlerde ERCP ile ES ve/veya stenteleme yaygın ola-
rak kullanılmaktadır (4,23). Bizim çalışmamızda safra yolu 
tıkanılığıyla birlikte 63 hastada akut pankreatit, 38 hastada 
akut kolanjit mevcuttu. Akut biliyer pankreatitle gelen has-
taların amilaz, lipaz değerleri yüksekti ve batın USG ve ba-
tın BT görüntülemelerinde pankreas etrafında ödem ve ka-
rın içerisinde serbest sıvı raporlanmıştı. Bu hastalara önce-
likle medikal tedavi uygulandıktan sonra ortalama 5.günde 
ERCP uygulandı. 
Kliniğimize akut kolanjit tanısıyla kabul edilen hastalarda 
karaciğer fonksiyon testleri yüksekti ve lökositoz mev-
cuttu. CRP değerleri yüksekti. Karın USG ve MRCP görün-
tülemelerinde koledokta genişleme ve distal koledokta do-
lum defektleri raporlanmıştı. Akut kolanjitli hastalara ön-
celikle iv antibiyotik ve sıvı replasmanı tedavisi uygulan-
mıştı ve ortalama 5.günde ERCP uygulandı. Bu hastalara 
ERCP’de ES yapıldı ve koledok taşı olanlara taş ekstraksi-
yonu ve/veya stentleme uygulandı. 
Karaciğer kist hidatik ameliyatını takiben hastaların %14-
16’sında biliyer komplikasyon meydana gelir. Bu kompli-
kasyonlar ya erken dönemde görülen biliyer fistül ve tı-
kanma sarılığı veya geç dönemde ortaya çıkan benign bili-
yer darlık şeklindedir. Endoskopik tedavi sfinkterotomi, 
safra kanalındaki debrislerin temizlenmesi ve endoskopik 
stent veya nasobiliyer drenajı içerir. Bu çalışmada 5 has-
taya karaciğer kist hidatik ameliyatı sonrası safra kaçağı ne-
deniyle ERCP yapılmıştı. Hastaların 4’ü kadın 1’i erkekti.  
Hastaların ameliyat sonrası takiplerinde ortalama 700 cc 
ve üzeri devam eden safra kaçağı olmuştu. Safra drenajının 
devam etmesi ve yüksek debili olması nedeniyle ERCP ya-
pılmıştı. İşlemde ES yapıldı. Safra kanallarının duodenuma 
drenajı sağlandı ve koledoğa plastik stent yerleştirlildi. 
Dört hastada safra drenajı giderek azaldı ve ortalama 10 
gün içinde drenleriyle birlikte taburcu edilmişlerdi. Bir has-
tanın safra drenajı 1 ay devam etti, drenajı azalan hasta 
dreniyle birlikte taburcu edildi. 
Postoperatif safra kaçağı tespit edilen bir hasta öncelikle 
endoskopik olarak tedavi edilmeye çalışılmalıdır. Sfinkte-
rotomi ve nazobiliyer drenaj/stentleme intraduktal basıncı 
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azaltarak safranın kaçak olan bölgeden uzaklaştırılarak du-
odenuma rahatça akmasını sağlar. Çalışmamızda laparas-
kopik kolesistektomi ameliyatı sonrası safra kaçağı olan 3 
hastaya ERCP yapıldı. Ameliyat sonrası safra kaçağı olan 
hastalar  ortalama 3 gün içinde  ERCP ye alınarak hepsine 
ES yapıldı ve 10 fr (12 cm) plastik stent yerleştirildi. Hasta-
ların 1’inde koledoktan taş ekstraksiyonu da yapıldı. Bu 
hastalar ERCP sonrası drenlerinden safra sızıntısı kesildik-
ten sonra, ortalama 5 gün içinde taburcu edildi. 
ERCP’de kanulasyon başarı oranı %79,6-%94,6 arasında 
değişmektedir (4,23). Çalışmamızda kanulasyon başarı 
oranı %92’dir.  
ERCP işlemine bağlı kanama, kolanjit, pankreatit, duedenal 
perforasyon, gram negatif sepsis gibi komplikasyonlar %2-
3 oranında görülürken mortalite %0,1-1,5 arasındadır 
(23,24). En sık bakteriyemiye sebep olan girişim özellikle 
safra yollarında obstrüksiyon bulunan vakalarda yapılan 
ERCP işlemidir. Bu yüzden uyguladığımız ERCP işlemlerin-
den önce profilaktik antibiyotik uygulandı. Bu hasta seri-
sinde ERCP sonrası 20 hastamızda kolanjit görüldü. Bu has-
talardan 1’i ERCP sonrası kolanjite bağlı sepsis nedeniyle 
hayatını kaybetti. Bu hasta 38 yaşında kadındı. Hikayesinde 
sakrokoksigeal bölgede periferik sinir kaynaklı inoperabl 
tümör teşhisi vardı. 
Post-ERCP pankreatit en sık ERCP komplikasyonudur, top-
lam insidansı %3-10 olarak bildirilmiştir (25). Vakaların 
çoğu hafif pankreatit olup mortalite oranı % 0,7’dir. Bu 
hasta serisinde 24 (%4,6) hastada PEP görülmüştür. PEP 
riski genç yaş (55 yaş altı) ve kadın cinsiyette artmaktadır. 
Literatür ile uyumlu olarak çalışmamızda PEP kadınlarda 
daha sık ve daha genç yaşta (61,3 yıl’a karşı 63,5 yıl) görül-
mekle  birlikte oran olarak anlamlı farklılık yoktu. ERCP’nin 
kaçıncı ERCP işlemi olduğu ve PEP gelişimi açısından karşı-
laştırıldığında PEP gelişen vakaların 22’si (%91,6) birinci 
ERCP işlemi uygulanan, 2’si (%8,3) ikinci ve üstü tekrarla-
yan ERCP işlemi uygulananlar arasında gelişmiş idi. PEP ge-
lişimi ilk ERCP yapılanlarda anlamlı olarak daha sık gözlen-
mektedir. 
Tanısal ERCP sonrası kanama nadiren görülür, kanamanın 
ana sebebi sfinkterotomidir. Bu şekilde kanama oranı lite-
ratürde %0,3-2 olarak bildirilmiştir (26,27). Bizim serimizde 
5 hastada (%0,9) sfinkterotomi sırasında kanama olmuş-
tur. Balon baskısıyla ve adrenalin enjeksiyonuyla kanama-
lar işlem esanasında durduruldu.  Geç dönemde kanama 
görülmedi. İşlem sonrası kan transfüzyonu ihtiyacı olmadı. 
Delinme; ERCP işlemi sırasında lüminal perforasyon olursa 
intraperitoneal, sfinterotomi sırasında intarmural perfo-
rasyon olursa retroperitoneal kaçaklara neden olur. Üçün-
cü tip perforasyon ise kılavuz tel ya da diğer ektramural 
olarak lümen dışına çıkışı şeklinde gerçekleşir. Duodenal 
perforasyon sıklığı %0,08-0,6 olarak bildirilmiştir (28). Per-
forasyon gecikmeden tanınmalı ve tedavi edilmelidir aksi 
takdirde sepsis ve çoklu organ yetmezliği ile sonuçlanabilir. 
Bu durumda mortalite %8-23 olarak bildirilmiştir (29). Per-
forasyonun en önemli nedeni kontrolsüz kesi ve sfinktere-
tomi telinin büyük bölümünün papilla içinde tutularak kesi 

yapılmasıdır. Kesi açısı iyi ayarlanmalı ve sfinkterotom için-
den geçen kılavuz tel koledok içinde olmalıdır. Bizim seri-
mizde ERCP işleminde sfinkterotomiye bağlı perforasyon 
olmamıştır. 
Literatürde bildirilen periampuller divertikül varlığı %6-20 
arasındadır (24). Periampuller divertikülü olan hastalarda 
koledok kanülasyonu daha zordur ve özel bir beceri gerek-
tirir. Ayrıca bu divertikülün varlığı ERCP sonrası koledokta 
taş kalma riskini artırmaktadır. Bizim hastalarımızın 
48’inde(%9,3) periampuller divertikül vardı. Periampuller 
divertikül olan hastalarda komplikasyon oranı diğer hasta-
lardan farklı değildi. 
ERCP nin geç dönem komplikasyonları içinde 5 yıldan sonra 
%5-10 restenoz ve kolesistit vardır. Yeterli bir sfinktero-
tomi sonrası papiller stenoz klinik olarak nadir görülen bir 
durumdur. Bu çalışma süresi geç dönem komplikasyonları 
değerlendirecek kadar uzun olmadığından bu konuda bilgi 
sunulmamıştır. 
 
Sonuç 
ERCP uzun süreli bir konvansiyonel endoskopi deneyimi ve 
uzun süreli bir eğitim gerektirmektedir. Ayrıca ERCP son-
rası oluşabilecek komplikasyonların hemen tamamı (pank-
reatit, pankreatik abse, perforasyon ve kanama gibi), genel 
cerrahi uygulamaları ile ilişkilidir ve genel cerrahi klinikle-
rinde takip/tedavi edilmektedir. ERCP ile ciddi komplikas-
yonlar görülebilmesine rağmen uygun endikasyonda ERCP 
yapılması ve oluşan komplikasyonların erken tanınmasının 
morbidite ve mortalitenin önlenmesinde en önemli kural 
olduğu kanaatindeyiz.  
ERCP etkin olduğu kadar bünyesinde perforasyon, sepsis 
ve mortalite gibi çok ciddi komplikasyonları barındırdığın-
dan endoskopistin uygulamanın endikasyonunu doğru be-
lirlemesi, potansiyel komplikasyonlarını bilip tedavisini yö-
netmesi, komplikasyon yaratacak ve gereksiz uygulamalar-
dan kaçınması gerektiği kanaatindeyiz. 
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