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0ZGUN ARASTIRMA

Tip Il Oddi sfinkter disfonksiyonunda biliyer manometri
yapmadan sfinkterotomi uygun bir yaklasim midir?

Is it appropriate to perform sphincterotomy without biliary manometry in sphincter of Oddi

dysfunction Type II?

Digdem OZER, Erkan PARLAK, Erkin OZTAS, Nurgiil SASMAZ, Burhan SAHIN

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi, Ankara

Girig ve Amag: Oddi sfinkter disfonksiyonu Oddi sfinkteri’nin organik
veya fonksiyonel anormalligine bagli ortaya c¢ikan biliyer ve/veya pan-
kreatik obstriiksiyonda goriilen tablodur. Epizodik biliyer agr ile bera-
ber safra kanal genisligi ve enzim yiiksekligi olan tipinde (Tip I) endos-
kopik biliyer sfinkterotomi hastalarin ¢ogunda etkili olmaktadir. Sadece
agrinin oldugu grupta (Tip III) ise sadece sfinkter basinci yiiksek birey-
lerde sfinkter ablasyonu etkili oldugu i¢in, sfinkterotomi dncesi mano-
metri onerilmektedir. Agr ile beraber sadece enzim yiiksekligi veya sa-
dece kanal genisligi olan grupta (Tip II) ise sfinkterotomi 6ncesi mano-
metri gerekliligi tartigmali bir konudur. Bu ¢alismada Tip II Oddi sfink-
ter disfonksiyonu olan hastalarin endoskopik sfinkterotomiye (ES) yani-
t1 aragtirilmigtir. Gereg ve Yontem: Temmuz 2005-Eyliil 2008 tarihleri
arasinda Tip I ve II Oddi sfinkter disfonksiyonu tanis1 konulmus olan
hastalarin prospektif olarak toplanan verileri retrospektif olarak deger-
lendirildi. Islemin bagaris1, komplikasyonlar1, endoskopik sfinkterotomi-
ye biliyer agrinin yanitt arastirildi. Bulgular: Bu siire i¢inde 30 hasta [27
Kadin, 3 Erkek, ortalama yas: 58.6+18.3 (25-88) yil] Oddi sfinkter dis-
fonksiyonu tanis1 aldi. Hastalarin 18 (% 60)’i Tip I, 12’si Tip 1I Oddi
sfinkter disfonksiyonu idi. Hastalarin 24 (% 80) tanesi kolesistektomili
idi. Alt1 (%20) hastanin papillasi fibrotikti. Onsekiz hastanin safra yolla-
1 selektif kaniilize edilirken, oniki hastada selektif kaniilasyon i¢in 6n
kesi yapilmasi gerekti. Daha sonra tiim hastalarda endoskopik sfinktero-
tomiye tamamlandi. Tiim hastalarda iglem basaril1 oldu. Bir (%3.3) has-
tada islem sonrasi hafif siddette pankreatit gelisti. Hastalar ortalama
21.4+£10.8 (2-38) ay izlendiler. Tip I grubunda 15 (%83.3) hastanin
semptomlarinin tekrarlamadigi, 3 hastanin (%16.7) ise semptomlarinin
stirdiigii, Tip II grubunda 8 (%66) hastanin semptomlarinin tekrarlama-
di81, 4 (%34) hastanin ise semptomlarinin siirdiigii saptandi. Bu hastalar
ayrintili sorgulandiginda semptomlarinin diger fonksiyonel gastrointesti-
nal hastalik semptomlart ile ortiistiigii saptandi. Sonug: Tip I Oddi sfink-
ter disfonksiyonu olan hastalarda endoskopik sfinkterotomiye yiiksek
oranda etkilidir. Bu hastalarda manometri yapilmadan endoskopik sfink-
terotomiye Onerilebilir. Serimizde biliyer pankreatit orani bu hastalar
icin literatiirde verilenden diisiiktiir. Verilerimizin sonuglaria dayanarak
Tip II Oddi sfinkter disfonksiyonu olan hastalarda endoskopik sfinktero-
tomiye cevap daha diisiik olsa bile, bu hastalara, biliyer manometrinin
yiiksek pankreatit riski nedeniyle, dogrudan endoskopik sfinkterotomiye
yapilmasi mantikli gibi goriinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Oddi sfinkter disfonksiyonu, Oddi manometrisi,
endoskopik sfinkterotomi

Background and Aims: Sphincter of Oddi dysfunction is the circumstan-
ce seen in biliary and/or pancreatic obstructions caused by functional or
structural abnormalities in the sphincter of Oddi. Endoscopic biliary
sphincterotomy is an effective therapy in most of the patients with type I
Sphincter of Oddi dysfunction, which includes an episodic biliary pain, a
dilated extrahepatic bile duct and biliary enzyme elevations. The presen-
ce of only pain indicates type III Sphincter of Oddi dysfunction, and en-
doscopic sphincterotomy is effective especially in those with high sphinc-
ter pressure. For this reason, sphincter of Oddi manometry is proposed in
type III Sphincter of Oddi dysfunction. The necessity of sphincter of Od-
di manometry before sphincterotomy remains controversial in type II
Sphincter of Oddi dysfunction, which has biliary pain along with a dila-
ted extrahepatic bile duct or biliary enzyme elevations. In this study, it
was aimed to evaluate the response to endoscopic sphincterotomy in pati-
ents with type II Sphincter of Oddi dysfunction. Materials and Methods:
The data obtained prospectively from patients with type I and II Sphinc-
ter of Oddi dysfunction between July 2005 and September 2008 were ret-
rospectively investigated. The success and complications of papillotomy
and the response of biliary pain after endoscopic sphincterotomy were as-
certained. Results: During this period, 30 patients [27 female, 3 male, me-
an + SD age: 58.6 + 18.3 (25-88) years] were recognized as having
Sphincter of Oddi dysfunction. Eighteen patients were classified as type I
and remaining patients as type II Sphincter of Oddi dysfunction. Six
(20%) patients had fibrotic sphincter of Oddi. Selective biliary cannulati-
on was done in 18 patients, but 12 patients required needle-knife pre-cut
before selective biliary cannulation. Later, the endoscopic sphincterotomy
was completed in all patients, and all procedures were successful. Post-
procedural mild pancreatitis was described in only one patient (3.3%).
The patients were followed-up for a mean 21.4+10.8 (2-38) months. In the
type I Sphincter of Oddi dysfunction group, no recurrent symptoms were
established in 15 (83.3%) patients, but continuous symptoms were defined
in 3 (16.7%) patients. In the type II Sphincter of Oddi dysfunction group,
no recurrent symptoms were established in 8 (66%) patients, but continuo-
us symptoms were defined in 4 (34%) patients. When these patients were
investigated in detail, it was found that their symptoms were consistent
with the other functional gastrointestinal diseases. Conclusions: Endos-
copic sphincterotomy is a highly effective procedure in patients with
Sphincter of Oddi dysfunction type I. endoscopic sphincterotomy without
sphincter of Oddi manometry can be recommended in these patients. In
our group of patients, the frequency of biliary pancreatitis was lower than
found in the literature. According to our data, although endoscopic
sphincterotomy-related symptomatic relief is low in type II Sphincter of
Oddi dysfunction, it is logical to perform endoscopic sphincterotomy di-
rectly because of the pancreatitis risk due to sphincter of Oddi manometry.

Key words: Sphincter of Oddi dysfunction, Oddi manometry, endosco-
pic sphincterotomy
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GIRIS VE AMAC

Oddi sfinkteri, Ruggero Oddi tarafindan1887'de
tanimlandigindan bu yana pankreatikobiliyer bi-
leskedeki varligi ve bu yapz ile iligkili hastalikla-
rin tanisi- tedavisi halen tartisilmaktadir. Oddi
sfinkteri, terminal pankreatik kanali, distal kole-
dok kanalini ve ortak kanali ¢cepecevre saran, 5-
15mm’lik fibromiiskiiler bir kiliftan olusur. Sfink-
ter fonksiyonu ile pankreatik ve biliyer sekresyon-
larin duodenuma akisini kontrol ederken, duode-
nal icerigin pankreatikobiliyer sisteme refliisiinii
engeller (1, 2).

Oddi sfinkterinin disfonksiyonu(OSD), organik ve
fonksiyonel nedenleri kapsayan heterojen bir bo-
zukluktur (3). Papil stenozu, organik bir obstriik-
siyon olup sfinkterin anatomik fibrozisini ifade
eder; tasin diismesi veya girisim sirasindaki trav-
ma, pankreatit, kolanjit buna neden olabilir.
Transsfinkterik akisi1 bozan bu durumda sfinkter
basina artmistir. Ote yandan, sfinkterin fonksiyo-
nel obstriiksiyonunda, kontraktilite bozuklugu
veya diskinezisi anlasilir. Hipotonik, hipertonik
veya diskinezik Oddi sfinkteri, motiliteyi bozarak,
sfinkterin aralikli fonksiyonel blokajina yol acar.
Sfinkter dismotilitesinin etiyolojisi halen bilinme-
mekle birlikte noral, hormonal nedenler lizerinde
durulmaktadir (3-5).

Hogan ve Geenen tarafindan sunulan Milwauke-
e klasifikasyonunda, biliyer ve pankreatik OSD
olmak tizere iki alt grup tarif edilir. Yazarlar, bu
klasifikasyonu sonradan revize ederek invaziv bir
yol olan endoskopik retrograd kolanjiopankrea-
tografi (ERCP) ile kontrast madde direnaj siiresini
siniflandirmadan ¢ikarmislardir. Buna gore bili-
yer OSD alt gup siniflandirmasi; semptom, anor-
mal laboratuvar ve radyoloji bulgularina gore
yapilir (Tablo1) (6). OSD i¢in tanida altin stan-
dart, manometrik yolla sfinkterin bazal ve fazik
kontraksiyonlarinin basing dl¢limiinii yapmaktir.
Literatiirde pek cok calismada, anormal yiiksek
bazal sfinkter basinca gosteren OSD olgularinin,
endoskopik biliyer sfinkterotomiden (ES) fayda
gorecegi ongoriilmektedir (Tablo 2) (7,8). Yalniz
Oddi sfinkter manometrisi (OSM), klinik morbidi-

Tablo 1. Modifiye Milwaukee klasifikasyonuna gére Biliyer OSD

Tip I OSD Biliyer agr1
En az 2 epizodda transaminaz, biliriibin veya ALP’1n
en az 2 kat artmas1

Safra yolu genisliginin 7mm’den fazla olmasi

Tip Il OSD Biliyer agri
Diger kriterlerden biri
Tip IIT OSD Biliyer agri

te ve mortaliteye neden olabilecek invaziv bir ta-
n1 yontemidir. OSM yapmak belirgin tecriibe ge-
rektirmektedir. OSM sonras1 %4 ile %30’a varan
akut pankreatit, %0.4 mortalite bildirilmistir. Ay-
rica OSM, yiiksek sensitivitesine karsin, spesifitesi
daha zayif olan bir testtir (9-11).

Tip I Biliyer OSD olgularinin %75-95’'inde bazal
sfinkter basina yiiksektir. Tip I biliyer OSD’lu
sfinkter basina ytiksek olgularda ve hatta sfinkter
basinc normal- diisiik olanlarda bile endoskopik
sfinkterotomiden fayda %90-95 bulunmustur. Bu-
na gore Tip I OSD tanisi icin mutlak manometrik
Olciim gerekli degildir, dogrudan endoskopik te-
davi uygulanabilir. Tip III biliyer OSD olgularinin
%25-60"1nda bazal sfinkter basina ytksektir. Tip
I1I biliyer OSD'lu sfinkter basinca yiiksek olgular-
da endoskopik sfinkterotomiden fayda %55-65;
diger taraftan sfinkter basinci normal olanlarda
sfinkterotomiden fayda %10’dan azdir. Buna go6-
re Tip III OSD ic¢in endoskopik sfinkterotomi 6nce-
si mutlak manometrik 6l¢im gereklidir. Tip III
OSD olgularinda bu nedenle 6ncelikle kalsiyum
kanal blokerleri, nitrat gibi diiz kas gevsetici teda-
viler; medikal tedaviye yanitsiz olgularda endos-
kopik sfinkterotomi onerilir. Tip II OSD’da ise ol-
gularnn %25-60'1nda bazal sfinkter basina yiik-
sektir. Tip II biliyer OSD’lu sfinkter basina yliksek
olgularda endoskopik sfinkterotomiden fayda
%85; ote yandan sfinkter basinci normal olanlar-
da sfinkterotomiden fayda %35’dir. Buna baka-
rak, Tip II OSD’lu olgularda OSM yapilmas: tar-
tismalidir; OSM yapilmadan endoskopik sfinkte-
rotomi yapilabilir gériinmektedir (7, 8).

Bu calismada Tip I ve II OSD tanisi alan olgular-
da, manometrik inceleme yapilmaksizin, endos-
kopik sfinkterotomi tedavisine yanitlarin1 deger-
lendirmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM

Turkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi, Gastroenterolo-
ji Klinigi'nde, Temmuz 2005-Eyliil 2008 tarihleri
arasinda, modifiye Milwaukee klasifikasyonuna
gore Tip I ve II OSD tanis1 konulmus olan hasta-
larin prospektif olarak toplanan verileri retros-
pektif olarak degerlendirildi. ERCP Unitesi'nden
kayitlarina ulasilan 30 hastanin demografik, kli-
nik, laboratuvar 6zellikleri incelendi. Kolesistek-
tomi Oykiileri sorgulandi. Tip I OSD’de; biliyer tip
agr1 gosteren, en az iki 6lglimde transaminaz, bi-
lirtibin veya alkalen fosfotaz degeri en az 2 kat
artmis, goriintiileme yontemlerinde safra kanali
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Tablo 2. Sfinkter basincina gére OSD olgularinin, endoskopik biliyer sfinkterotomiden fayda olasilig

OSD klasifkasyonu Anormal OSM Anormal OSM’de ES’den fayda Normal OSM’de ES’den fayda
Tip I OSD %75-95 %90-95 %90-95

Tip I OSD %55-65 %85 %35

Tip III OSD %25-60 %55-65 <%10

7mm’den daha genis olgulan tanimladik. Tip II
OSD'de; biliyer tip agr gosteren, buna ek ya labo-
ratuvar ya da radyolojik anormal bulgular gos-
teren olgular tanimladik (6). Safra yolu genisligi
icin, hastalarda ultrason veya magnetik rezonans
kolanjiyopankreatikografide safra yolunun en
genis yeri kriter alindi. Kolesistektomili olgularda
safra yolu genisligi icin 10 mm esas alindi. Cocuk
ve gebe hastalar, OSD 6n tanisi ile ERCP yapila-
rak tas, benign veya malign darlik saptanan has-
talar calisma dis1 birakildi.

Tim hastalardan ERCP Oncesi, islem onam formu
alindi. ERCP, terapotik duodenoskop ile (Olympus
TJF 240 Japan) ile yapildi. Hastalar sol yan yatis
pozisyonda, intravendz (iv) meperidin ve/veya
midazolam premedikasyonu ile hazirlandi. Du-
odenal kontraksiyonu azaltmak tizere duruma
gore hiyosin N-butil bromid iv uygulandi. OSD
ontanili hastalarda post ERCP pankreatit sikligi-
nin diger endikasyonlara gore daha fazla oldugu
g0z ontine alinarak; birka¢ denemede kaniilas-
yon saglanamadiysa, erken dénemde igne uclu
sfinkterotomi ile fistulotomi seklinde 6n kesi uy-
gulandi. Hastalara proflaktik pankreatik stent
uygulanmadi. Hastalarda, uygulanan papilloto-
mi sonrasi islem basarisi, komplikasyonlari, ES'ye
biliyer agrinin yaniti arastirildi. Papillotomiden
24 saat sonra pankreatik agri, amilaz degerinde 3
kat artis olmas: post-ERCP pankreatit olarak ad-
landinldi. 3 glinden kisa siiren hafif siddetli, 3-10
glin sliren orta siddetli, 10 glinden uzun stiren ve-
ya lokal komplikasyonlar ile seyreden cok siddet-
li pankreatit olarak kabul edildi (12). ES yapildik-
tan sonra semptom degerlendirmesi tam iyiles-
me, stabil ve kotiilesme olarak gruplandinldi.

Demografik 6zellikler istatistiksel metotda ortala-
ma olarak ifade edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 27’si kadin, 3’ erkek has-
tanin, yas ortalamasi 58.6£18.3 idi (minimum:
25 y11, maksimum: 88 yil). Hastalarin 18 (%60)’i
Tip I, 12'si Tip II OSD'lu idi. Hastalarin 24'tintin
(%80) kolesistektomi Oykiisii mevcuttu. Tim has-

talara ERCP yapilarak sfinkter anatomisi, sfikter
yapisi, safra yollart ve tas varligi degerlendiril-
mistir. Hastalann 6’sinda papilla fibrotikti. 4 has-
tada papilla divertikiil kenarinda bulundu. Onse-
kiz hastanin safra yollan selektif kaniilize edilir-
ken, oniki hastada selektif kaniilasyon icin 6n ke-
si yapilmas: gerekti. Daha sonra tiim hastalarda
ES tamamlandi. Tim hastalarda islem basarili
oldu. ERCP sonras1 1 hastada papillotomi yerin-
den kanama, 1 hastada (%3.3) hafif siddette post
ERCP pankreatit gelisti. Kanama heater probe ile
kontrol altina alindi. Hastalarin ortalama takip
siireleri 21.4+10.8 aydi (minimum:2 ay, maksi-
mum:38 ay). Hastalar islem sonras: sfinkteroto-
miye yanitlan acgisindan degerlendirilmek tizere
telefonla arandi, Tip I grubunda 15 hasta-
nin(%83.3) semptomlarinin tekrarlamadigi, 3
hastanin ise semptomlarinin siirdiigii saptand.
Tip II grubunda 8 hastanin (%66) semptomlari-
nin tekrarlamadigi, 4 hastanin ise semptomlari-
nin siirdigi saptandi. Hicbir hastada semptom-
lann siddetlendigi saptanmadi. Semptomlar sii-
ren toplam 7 hastanin 2’sinde biliyer kolik tekrar-
lamigken, kalan 5 hastanin yakinmalarinin diger
gastrointestinal fonksiyonel hastalik semptomla-
11 ile ortistigi saptandi.

TARTISMA

Bu calismanin sonuglary; Tip I ve II OSD olgula-
rinda manometri yapmadan sfinkterotominin et-
kili ve giivenli oldugunu gostermistir. Semptom-
lar1 devam eden hastalara bakildiginda, semp-
tomlarinin diger fonksiyonel gastrointestinal sis-
tem hastaliklan ile ortiistiigii gozlenmistir.

Literatiirde, Tip I OSD olgularinda, manometrik
degerlendirme ile ES tedavisine yanit arasinda
korelasyon gérilmemistir. Tip I OSD olgularinda
histopatolojik olarak kronik inflamasyon ve fib-
rozis oldugu yani epizodik diskineziden ziyade
papiller stenoz varligi gosterilmistir. Bu nedenle
hastalarin OSM sonuglari ne olursa olsun, ES'den
fayda gormektedirler. Buradan yola c¢ikarak, Tip I
grubunda endoskopik tedavi éncesi OSM yapma-
nin mutlak gerekli olmadigi konusunda fikirbirli-
gi vardir (6, 13, 14). Calismamizda da Tip I OSD
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olgularinda, OSM yapilmaksizin %83 semptoma-
tik iyilesme olmasi nedeniyle, manometrik incele-
menin ES 6ncesi gerekli olmadig1 diistincesinde-
yiz.

Klinigimizde, enzimleri ve safra yolu genisligi
normal olup sadece biliyer agr tarifi olan, yani
baska bir deyisle OSD tip III hastalarinda, ES’e ce-
vabin diisiik olmas: ve ERCP sonrasi1 komplikas-
yon riskinin yiiksek olmasi nedeniyle OSM veya
ES yapilmamaktadir. Nitekim literatiirde de, yedi
calismanin degerlendirildigi bir derlemede, Tip III
OSD olgularinin, sadece %37’sinin ES sonrasi
semptomlarinda iyilesme belirlenmistir. Ustelik
ES’in, hastalarin semptomlarini azaltmada,
“sham” sfinkterotomiye tstiin olmadig1 gosteril-
mistir. Post ERCP pankreatit riski acisindan bakil-
diginda Tip III OSD olgularinda goriilen islem so-
nu pankreatitin, Tip I OSD olgularina ve tas gibi
diger endikasyonlarla ERCP yapilanlara gore cok
daha fazla oldugu bildirilmistir (13, 15, 16). Tip
III OSD olarak adlandirilan hastalarda agrinin,
aslinda diffiiz gastrointestinal motilite bozuklu-
guna bagh oldugu, bu hastalarda visseral hipe-
raljezi ve gaz distansiyonuna intolerans gorildu-
guni belirten yayinlar mevcuttur (16-18).

Tip II OSD olgularn i¢in, sfinkterotomi 6éncesi ma-
nometrik inceleme yapilmasini destekleyen calis-
malar mevcuttur. Anormal sfinkter basinci; mor-
fin-prostigmin testi, enzim degerleri, safra kanali
genisligi, kontrast maddenin kanaldan drenaj za-
mani ile karsilastinldiginda; sfinkterotomiye ya-
nit1 gosteren en gliclii prediktif faktor olarak belir-
lenmis (3, 15). Oddi sfinkteri hipertansif OSD tip
IT olgularinda, endoskopik sfinkterotomi sonrasi
%91'inde; “sham” prosediiri uygulananlarin
%25’'inde agr skorunda belirgin gerileme gozlen-
mistir. Normal sfinkter basinc olan OSD Tip
II'lerde endoskopik sfinkterotomi ve “sham” pro-
sedirl uygulananlar arasinda agrinin azalmasi
acisindan fark goriillmemistir (3). Ote yandan Tip
IT OSD olgularn icin, manometrik inceleme yapil-
madan ampirik sfinkterotomi yapilmasini destek-
leyen calismalar da mevcuttur. Bu calismalarda,
OSM sonuglarinin, semptomlarin sfinkterotomi
ile azalmasini predikte etmedigi gozlenmistir (3,
19, 20). Arguedas'in calismasinda, manometri-
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nin getirecegi komplikasyon ve yiiksek maliyet
riski nedeniyle OSD Tip II'de dogrudan ES uygula-
mast stratejisi desteklenmektedir (19). Biz de ¢calis-
mamizda Tip II OSD olgularinda ES’den sonra
%66'sinin  semptomlarda iyilesme olmasi,
OSM’nin komplikasyonu yiiksek invaziv bir giri-
sim olmasi, semptomlarn siiren olgularin aslinda
fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar grubuna
uymas! nedeniyle iyi bir klinik degerlendirme
sonraslt dogrudan ES yapilmasini desteklemekte-

yiz.

Calismamiza elestirel gozle bakildiginda bazi ek-
sik noktalar saptanabilir. Ilki, calisma retrospek-
tif yapildig icin biliyer agn ve enzimi ytiksek ve-
ya biliyer agr ve genis safra yolu olan gruplarin
karsilastirmas1 yapillamamistir. Literatiirde bili-
yer agr ve enzimi ylksek gruplarda endoskopik
tedaviye yanit, diger gruba gore daha iyi olarak
bildirilmistir (3). Bir baska nokta da, calismanin
yapildigi dénemde klinigimizde 6052 sayida
ERCP islemi yapildig1 halde OSD tanimlanmis ol-
gular %0.4 kadarini olusturmaktadir. Baz1 klinik-
lerde ERCP sonras1 OSD tanist %20'ye kadar ytik-
sek oranda bildirilmisken, bazilarinda, bizde de
oldugu gibi, diisiik oranlar verilmektedir (21). Kli-
nigimizde, safra kesesi tasi olan veya kolesistekto-
mi gecirmis olan ve sadece bir kez biliyer agr ata-
g1 geciren hastalarda oncelikle spontan tas pasa-
j1 oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak tekrarlayan
biliyer kolik tarifleyen hastalarda bundan kay-
naklandig1 distincesindeyiz. Calismamizdaki di-
ger eksik nokta, endoskopik “sham sfinkterotomi”
grubu ile karsilastirma yapilmamis olmasidir.

Sonug olarak; Tip II OSD olgularinda baslangicta
manometri yapmadan endoskopik sfinkterotomi
etkili ve glivenli bir tedavi yontemi olarak uygu-
lanabilir. Papillotomiye ragmen semptomlari de-
vam eden olgularda fonksiyonel gastrointestinal
hastaliklar g6zden gecirilmelidir.

Gelecekte; Tip II OSD olgular, biliyer agrn ve en-
zimi ytiksek veya biliyer agr1 ve genis safra yolu
olanlar seklinde gruplandirilarak, bu gruplarda
manometrik inceleme ve “sham” prosediirii uy-
gulamasi karsilastirmasi yapan c¢alismalara ihti-
yag vardir.

2. Morgan KA, Romagnuolo J, Adams DB. Transduodenal sphincterop-
lasty in the management of sphincter of Oddi dysfunction and panre-
as divisum in the modern era. J] Am Coll Surg 2008;206:908-17.
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