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OZET
GIRIS VE AMAC:
Enfeksiyon, endoskopik retrograd kolanjiopankreatikografi (ERCP) ile iligkili 6liimiin

en sik nedenleri arasinda yer almaktadir. Hem teshis ve hem de tedavi amacli yapilan ERCP,
cogu olguda klinik olarak énemli olmayan geg¢ici bakteriyemilere yol agabilir. ERCP sonrasi
enfeksiyonlardan en sik sorumlu mikroorganizmalar enterik bakterilerdir. Ancak, ERCP
ekipmanlarinin yeterli derecede dezenfekte-steril edilmemesine bagli olarak 6zellikle
pseudomonasa bagli enfeksiyon oranlari artabilmektedir.

Bu ¢alismada ERCP islemi sonras1 30 giin i¢inde ates gelismesi nedeniyle kan kiiltiiri
alinan hastalarin kiiltiirlerindeki tiremeler incelendi. ERCP sonrasi atesi olan hastalara dogru
ampirik antibiyotigin baslanmast ve ERCP uygulamalarindaki asepsi-sterilizasyon-

dezenfeksiyon uygulamalarini gézden gegirip iyilestirmek amaclandi.

Materyal Metod:

Bu calismada 1 Ocak 2007 ve 30 Haziran 2012 tarihleri arasinda (toplam altmis alt1 ay
siiresince) Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde gastroenteroloji bdliimii
tarafindan ERCP yapilan, bilgilerine tam olarak ulagilabilen, onsekiz yas ve lizeri hastalar
alindi.

Kan kiiltliriinde iireme olan ve olmayan hastalar; yas cinsiyet, hastanede yatip
yatmadiklari, yattiklar: giin, yattiklar1 servis, ERCP de hangi islemin yapildigi, yapan ekip,
islem Oncesinde bagka bir enfeksiyon hastaligi i¢in antibiyotik kullanimi ve kan kiiltiirtinde
ireyen mikroorganizmalar karsilastirilmistir. Bu karsilastirmalar ki kare testi ile analiz
edilmistir. Degisken degerlerin karsilagtirmasinda Student t test veya Mann Whitney U testi
kullanilmistir. P degeri 0.05’in altindaki degerler anlamli olarak kabul edilmistir. Verilerin

analizleri bilgisayar ortaminda “ IBM SPSS 20.0 - Veri ve Istatistik Programi” kullanilarak

yapilmis olup, sonuglar toplam ve yiizde olarak verilmistir.

BULGULAR:

ERCP yapilan 1643 hasta ¢alismaya alinmistir. Hastalarin 155 (%9,4)’inde islemden sonraki
30 giin i¢inde ates gelismesi nedeniyle toplam 165 kan kiiltiirii alinmistir. Kan kiiltiirii alinan
155 hastanin 55 (%35,5)’inin kan kiiltliriinde {ireme saptanmigtir. 55 hastadan alinan ardisik
kan kiiltiirlerinin 65’inde tireme mevcuttur. Alinan 165 kan kiiltiiriiniin 21(%12,7)’inde E.coli,
15(%9)’inde KNS, 4(%2,4)’iinde enterokok, 4(%?2,4)’iinde Klebsiella spp. ve 3(%]1,8)’tinde

P. Aeruginosa tiremesi tespit edilmistir. Bakteriyemi saptanan 55 hastanin; 10’u dlmiistir.


http://www.indirland.net/indir/SPSS_200_-_Veri_ve_Istatistik_Programi.html

Calismamizda bakteriyemi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir
(p=0,02). ESBL (-) ve ESBL (+) E.coli suslarmin dagilimima bakildiginda islem oncesi altta
yatan bir enfeksiyon hastaligi i¢in antibiyotik kullanan hastalarda ESBL (+) E.coli oran1 daha
yiiksek tespit edilmistir ve antibiyotik kullanim1 olmayan hastalarla arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p=0,042). Kan kiiltiiriinde {ireme olan hastalarin hastanede yatis
stiresi ise ortalama 27,3 + 24,3 giin olarak saptanmistir. Kan kiiltliriinde iireme olan ve
olmayan hastalar karsilastirildiginda yatis giinii agisindan anlamli fark tespit edilmistir
(p=0,04).

SONUC:

Yapilan bu ¢calismada ERCP sonrasi atesi olan hastalardan alinan kan kiiltiirlerindeki tiremeler
arastirtlmistir. En ¢ok lireyen mikroorganizma E.coli olarak tespit edilmistir. Dikkat ¢ekici bir
nokta ise ERCP oOncesinde bagka bir enfeksiyon hastaligi i¢in antibiyoterapi baslanan
hastalarda ESBL (+) E.coli oraninin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttiginin
saptanmasidir. ERCP sonras1 ates gelisen hastalarda eger hastaya ERCP oncesi bir
antibiyoterapi baslanmigsa direng goz Oniinde bulundurulup bu direngten etkilenmeyen bir
antibiyotik se¢ilmeldir. Sonug¢ olarak; Gelisen bakteriyemilerde kan kiiltiiriinde iireyen
mikroorganizmalarin tiir dagiliminin ve bakteriyemi i¢in risk faktorlerinin bilinmesi, ERCP
sonrasi atesli olgulara yaklasimda ¢ok dnemlidir. ERCP sonrasi bakteriyeminin neden oldugu
mortaliteyi Onlemek icin bakteriyemili hastalara dogru antibiyoterapinin planlanmasi
gereklidir. Bu konuyla ilgili prospektif, profilaktik antibiyoterapi rejimlerinin de tartisildigi

caligmalara ihtiyag¢ vardir.



ABSTRACT

INTRODUCTION AND OBJECTIVE:

Infection, is one of the most common causes of death associated with endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP). Both the diagnostic and therapeutic ERCP as
well as, in most cases, can lead to transient bacteraemia is not clinically significant. The most
common organisms responsible for infections after ERCP are enteric bacteria. However,
depending on inadequately disinfection of non-sterile ERCP equipments, especially
pseudomonas infection rates increase.

In this study, due to temperature raise(fever) after the ERCP procedure the blood
culture received within 30 days from patients were examined. Thus, it was aimed to initiate of
the correct empirical antibiotic among patients with fever after ERCP and to improve and to
review ERCP asepsis,sterilization and disinfection practices.

In this study, patients who underwent ERCP by the department of gastroenterology
between 1 January 2007 and 30 June 2012 (a total of sixty-six months) at Ondokuz Mayis
Medical University Faculty Hospital , of whose datas can be fully accessible and over the
age of eighteen and older were included.

Patients with positive and negative blood cultures were compared to another in terms
of age, sex, hospitalization, admission day, the admission service, the transaction took place
in ERCP, processing team, the use of antibiotics before the procedure for another infectious
disease and pathogens isolated in blood cultures were compared. These comparisons were
analyzed by Chi-square test. Student's t-test and Mann-Whitney U test is used to compare the
variable values. P value less than 0.05 was considered as significant. "IBM SPSS 20.0 - Data
and Statistics Program” has been used for analysis of data in computer and the results are

given as total and as percent.

FINDINGS:

A total of 1643 patients who underwent ERCP was included in the study. Due to the
development of fever within 30 days after the procedure, 165 blood cultures were collected
from 155(9.4%) patients. Of 155 patients, 55 (35.5%) blood cultures were positive. Blood
cultures collected from 55 patients out of there were 65 sequential growth . From 165 blood
cultures collected of them; 21 (12.7%) were E. coli, 15 (9%) were CNS, 4 (2.4%) were
enterococci, 4 (2.4%) were Klebsiella spp. and 3 (1.8%) were P. aeruginosa. In our study, the
difference between bacteremia and mortality was statistically significant (p = 0.02).
Considering the distribution of ESBL (-) and ESBL (+) strains of E. coli; a higher rate of



ESBL (+) E. coli has been found among patients using of antibiotics for an underlying
infection before the procedure and there was a statistically significant difference between
patients with no use of antibiotics (p=0,042). The mean duration of hospitalization of patients
with positive blood cultures was found to be 27.3 £ 24.3 days. When comparing patients
positive and negative blood cultures significant difference in hospitalization days were
identified (p = 0.04).

CONCLUSION:

In this study, blood cultures from patients with fever after ERCP procedure were
investigated. E. coli was the most common identified microorganism. One of remarkable
thing; a higher rate of ESBL (+) E. coli has been found among patients using of antibiotics for
an underlying infection before the procedure. Among febrile patients after ERCP, if an
antibiotic was initiated before the procedure, considering the resistance, an unaffected
antibiotic from the resistance should be selected. As a result; in emerging bacteremia, to
know the distribution of microorganisms isolated from blood cultures and risk factors for
bacteremia, is very important for the approaching to febrile patients after ERCP. To prevent
the patients from the mortality caused by post-ERCP bacteremia, correct antibiotheraphy
planning is required. On this issue, prospective studies discussing the prophylactic antibiotic

regimens are needed.
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1.GIRIS VE AMAC

Enfeksiyon, endoskopik retrograd kolanjiopankreatikografi (ERCP) ile iligkili 6liimiin
en sik nedenleri arasinda yer almaktadir. Septik komplikasyonlar arasinda; kolanjit, karaciger
apsesi, akut kolesistit, enfekte pankreatik psodokist ve daha az siklikta endokardit /
endovaskiilit bulunmaktadir. Hem teshis ve hem de tedavi amagh yapilan ERCP, ¢ogu olguda
klinik olarak O6nemli olmayan gecici bakteriyemilere yol agabilir. Bakteriyemi; tani i¢in
yapilan ERCP’lerin sonrasinda %15, tedavi i¢in yapilan ERCP’lerin sonrasinda ise % 27

kadar goriilebilir(http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications).

ERCP sonrasi enfeksiyonlardan en sik sorumlu mikroorganizmalar enterik
bakterilerdir. Ancak, ERCP ekipmanlarinin yeterli derecede dezenfekte-steril edilmemesine
bagl olarak 6zellikle pseudomonasa bagli enfeksiyon oranlari artabilmektedir. 1980'lerde,
kontamine endoskoplar ve kaniilasyon kateterleri gibi yardimci ERCP ekipmanlari ile
pseudomonasin etken oldugu ciddi septisemi vakalari veya salginlari goriilmiistiir.
Gilinlimiizde dezenfeksiyon yontemlerindeki gelismeler ile beraber nozokomiyal enfeksiyonlar

nadir gortiilmektedir(http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications).

Hastanemizde ERCP islemi yaygin olarak yapilmaktadir ve bazi hastalarda islem
sonrasi ates goriilmektedir. Bu nedenlerden dolay1 hastanemizde yapilan ERCP islemi sonrasi
ates nedeniyle 30 giin i¢inde kan kiiltlirii alinan hastalarin kiiltiirlerindeki tiremeler incelendi.
Ureyen etkenlerin dagilimi, hastanin altta yatan kronik hastaliklari, hastaya ERCP yapilma
nedeni, hastanede yatis siiresi, hastanin yasi, islem Oncesinde enfeksiyon hastaligi hikayesi,
ERCP oncesinde enfeksiyon hastaligi igin antibiyotik kullanimi, ERCP sirasinda hangi
islemlerin yapildigi, hastanin hangi serviste yattigi, ERCP’yi yapan gastroenterolog ve
hastanin prognozu ile iligkisi arastirildi. Boylece ERCP sonrasi atesi olan hastalara dogru
ampirik antibiyotigin baglanmast ve ERCP uygulamalarindaki asepsi-sterilizasyon-

dezenfeksiyon uygulamalarim1 gozden gegcirip iyilestirmek amaclandi.


http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications
http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications

2. GENEL BILGILER

2.1. HEPATOBILIYER SISTEM ANATOMISI

Hepatik duktal sistem; safra salgisinin depo edildigi ve konsantre edildigi safra kesesi
ile asagida belirtilen safra yollarindan olusmustur;
1- Sag ve sol hepatik kanallar (ductus hepaticus dexter at sinister). Karacigerin safra sivisini
drene ederler.
2- Birlesik hepatik kanal (ductus hepaticus communis): Sag ve sol hepatik kanallarin
birlesmesi ile meydana gelir.
3- Sistik kanal (ductus cysticus): Safra kesesinin kanalidir.
4- Koledok kanali (ductus choledocus): Birlesik hepatik kanal ile sistik kanalin birlesmesi ile
olusur
Safra kesesi ve safra yollar1 pek ¢ok varyasyon/anomali gosterirler ve komsu yapilar ile siki
baglant1 olustururlar. Bu nedenle gen¢ veya tecriibesiz hekimler bu yapilarin cerrahisinde
zorlanabilir, siirprizlerle karsilasabilirler. Cerrahlar bu bdlgenin anatomisi ve varyasyonlarini

iyi bilmeli ve dikkatli olmalidirlar (Songur, 2009; Snell 2004).

2.1.1. SAFRA KESESI ANATOMISI (VESICA BILIARIS, VESICA FELLEA)

Safra kesesi; karacigerden salgilanan safranin depolandig1 ve konsantre edildigi armut
seklinde ince duvarli bir yapidir. Uzunlugu 7-10 cm, genisligi 3 cm, hacmi ise 30-60 ml
arasindadir. Fakat duvarinin genisleme kabiliyetinin fazla olmasindan dolayr 200-250 cm?
kadar genisleyebilir. Safra kesesi anatomik olarak dort boliime ayrilir (Songur, 2009; Moore
ve Dalley, 2007; Snell 2004; Arinci, 2006);

1- Fundus (Fundus vesicae biliaris)

Karaciger sag lobunun altinda serbest olarak bulunur ve karacigerin alt kenarindan
asag1 dogru sarkar. Fundus 0,5-1,5 cm uzunlugunda yuvarlak ve safra kesesinin en yogun diiz
kas iceren bolgesidir. Periton ile ortiilii olup One, asag1 ve sola dogru uzanarak korpus ile
devam eder. Arka tarafinda transvers kolonun baslangi¢ yeri ile komsuluk yapar. Fundus ve
korpus arasinda kesin bir sinir yoktur. Fundusun izdiisiimii sag linea medioclavicularis ile 9.
kostanin kesisiminde (Murphy noktasi) bulunur. Safra kesesi distansiyonunda fundus bu
noktada palpe edilebilir. (Songur, 2009 Moore ve Dalley, 2007).



2- Korpus (Corpus vesicae biliaris)

Arkaya, yukariya ve ice dogru bir egilimle yer almaktadir. Bu kisim daha ziyade
elastik dokulardan olugmaktadir(Giil, 2005). Karacigerin facies visceralis’i colon transversum
ve pars superior duodeni ile temastadir(Moore ve Dalley, 2007). Ekstrahepatik olarak periton
tarafindan ortiiliidiir(Giil, 2005). Duodenum veya safra kesesine ait hastaliklarda inflamatuar
yapisikliklar bu bolgeler de meydana gelebilir. Iki organ arasinda fistiil olusabilir ve safra
taglar1 direkt duodenuma dokiilebilir. Yine korpus ve infundibulum flexura coli dextra ve
transvers kolonun 1/3 sag kismi ile komsuluk yapar. Bu iki yap1 arasinda yapisikliklar yaygin

olarak goriliir ve fistiiller gelisebilir (Songur, 2009).

3- infundibulum (inﬁ vesicae biliaris)

Korpus ve kollum arasinda gittikce incelen bir gecis bolgesidir. Infundibulum alt
yiizeyinde kolluma yakin olarak uzanan asimetrik siskinlige Hartman kesesi adi verilir.
Hartman kesesi bazen sistik kanala yapisik sekilde bulunabilir. Bu yapisiklik bazen o kadar
ileri olabilir ki Hartman kesesi kesilmeden kanal serbestlestirilemez. Yine bu kese birlesik
hepatik kanal ile de yapisik olabilir. Bu da kolesistektomi ameliyatlarin1 zorlastiran bir

etkendir (Songur, 2009).

4- Kollum (Cervix vesicae biliaris)

Duktus sistikus ile birlesen ve genellikle S seklinde olan son kisimdir(Giil, 2005).
Infundibulumdan sonra gelen en dar kisimdir. Uzunlugu 5-7 mm olup, sistik cukurlugun en
derin kismma oturur. iginde sistik arterin bulundugu bag dokusu ile karacigere tutunmustur.
Kollum mukozasinin olusturdugu spiral kivrima spiral valf(kapak) denir. Kollum, porta
hepatis’te sistik kanal (ductus cysticus) ile devam eder (Songur, 2009; Moore ve Dalley,
2007).

2.1.2. SAFRA YOLLARI ANATOMISI
Safra yollar1 intrahepatik ve ekstrahepatik olmak iizere iki kisimda incelenir. Porta hepatis’e

kadar olan yollar intrahepatik; sonrasi ise ekstrahepatik safra yollar: olarak adlandirilir.

1- Intrahepatik Safra Yollar1
Safra, karacigerin ekzokrin salgisidir. Karaciger hiicreleri tarafindan iiretilen saftra,

hiicreler aras1 bosluga (safra kapillerleri veya canalicus biliferi) birakilir. Birkag safra

3



kapilleri birleserek karacigerin “intralobuler kanalciklarini” meydana getirirler. Bunlar da
birlesip periportal kanalciklar1 olusturarak “interlobuler kanallara (ductus interlobularis)”
acilirlar. Interlobuler kanallar da birleserek segmental safra kanallarini olusturur. Her bir
karaciger segmentinden bir tane segmental kanal ¢ikar. Porta hepatis’e yaklastikca segmental
kanallar birlesir ve sayilar1 azalir. Buna karsilik duvar kalinliklar1 ve genislikleri artar.
Sonugta “sag ve sol ana hepatik kanallar (ductus hepaticus dexter et sinister)” meydana
gelir. Boylece ekstrahepatik safra sistemi baslamis olmaktadir. Sag hepatik kanal karacigerin
sag lobu ile kaudat lobun sag yarimini; sol hepatik kanal ise karacigerin sol lobu, kuadrat lob

ve kaudat lobun sol yariminin safrasini drene eder (Songur, 2009; Giil, 2005; Sarsilmaz,

2000).

2- Ekstrahepatik Safra Yollar

Lober duktuslar kendi aralarinda birleserek sag ve sol hepatik duktuslari meydana
getirmektedirler. Boylece ekstrahepatik safra sistemi baglamis olmaktadir. Sag ve sol hepatik
duktuslar porta hepatisin disinda birlesip ortak hepatik kanal halini almaktadirlar. Ortak
hepatik duktus bu birlesmeden itibaren baslamakta, 3 - 4 cm. devam ettikten sonra ductus

cysticus ile birlesip ductus choledochus’u olusturmaktadir (Giil, 2005; Sarsilmaz, 2000).

Sistik Kanal (Ductus Cysticus)

Safra kesesi, degisiklikler gostermekle birlikte yaklasik 3 mm. genisliginde ve 2 - 4
cm. uzunlugundadir. ilk parcasina pars valvularis, ikinci kismina ise pars glabra denir.
Ductus cysticus collum vesicae biliaris’i ductus hepaticus commmunis’e baglar. Ductus
cysticus ductus hepaticus commmunis ile birleserek ductus choledocus’u  olusturmaktadir
(Giil, 2005; Moore ve Dalley, 2007; Ozden, 2003; Dere, 1990).

Safra kesesinin kollumunda yer alan Heister plikalar1 sistik kanal i¢inde de devam
eder. 5-12 adet yarimay seklindeki mukozal kivrimlardan olusan bu plikalar kanalin stirekli
acik kalmasini, dolayisi ile safranin rahatca keseye dolmasini ve bosalmasini saglar. Lamina
propria tizerine oturan tek katli silindirik epitel tabakas1 mevcuttur. Bu hiicreler koyu bir salgi
salgilayarak safranin koyu kivamda olmasini saglarlar. Ayrica bu plikalar safra taglarinin
koledok kanalina ge¢mesini engelleyen bir olusumdur (Songur, 2009; Arinci, 2006).

Sistik kanalin ikinci kismi olan pars glabra, ¢ogunlukla birlesik hepatik kanalin sag
kosesinde sonlanir ve koledok kanalinin yapisina katilir (Songur, 2009; Dere, 1990).

Sistik kanal birlesik hepatik kanal ile birlesimi anguler, paralel veya spiral sekilde
olabilir. Anguler tip birlesim %70 oraninda gézlenir ve en sik goriilen tiptir (Dere, 1990).
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Birlesik Hepatik Kanal (Ductus Hepaticus Communis)

Hepatik kanallar genellikle porta hepatis’in 1 cm altinda birleserek birlesik hepatik
kanali olusturur. Omentum minor’un serbest kenari iginde, a.hepatica’nin saginda ve
v.portanin Oniinde seyreder. Fakat bu birlesim bazen sistik kanal ile birlesim yerine kadar
inebilir. Hatta bazen sag hepatik kanal sistik kanali drene ettikten sonra sol hepatik kanal ile
birlesir ki bu olgularda birlesik hepatik kanaldan s6z etmek miimkiin degildir. Yaklasik 4 cm
uzunlugunda bulunan birlesik hepatik kanal hepatoduodenal ligament i¢inde asagi dogru
uzanir ve sistik kanal ile birleserek koledok kanalini (ductus choledocus/biliaris) olusturur
(Songur, 2009, Dere, 1990).

Koledok (Ductus Choledocus)

Duktus sistikus, duktus hepatikus komminusa agilarak koledoku olusturmaktadir.
Ortalama 8,5 cm. uzunlugunda olup dis ¢ap 4-10 mm arasinda degismektedir (Gtil, 2005).
Hepatoduodenal ligament (lig. hepatoduodenale) igerisinde asagiya dogru seyrine devam eder
(Songur, 2009; Dere, 1990).

Koledok kanal1 dort parcada incelenir;

1- Supraduodenal Parca (Pars Supraduodenalis)

Ligamentum hepatoduodenale pargasi igindedir (Kozan, 2006). Burada vena porta
hepatis’in sag kenarmimn Oniinde, a. hepatica propria’nin saginda bulunur (Snell 2004). Bu
bolgede yerlesen koledok taslar1 palpasyon ile bulunabilir ve yine palpasyon ile yukart dogru
styrilabilir. Bu bdlgede birgok lenf nodu koledok kanali ile yakin komsuluk gosterir.
Biiylimiis lenf nodlar1 bazen safra taslari ile karigabilir (Songur, 2009).

2- Retroduodenal Parca (Pars Retroduodenalis)

Hepatoduodenal bagdan ayrildiktan sonra duodenumun 1. kismimin (ampulla, bulbus
duodeni) arkasinda uzanan boliimdiir (Snell 2004; Dere, 1990).

3- Pankreatik parca (pars pancreatica)

Pankreas bagsi (caput pancreas) arkasinda bulunan kismidir. Bu kisim genellikle bez
arkasindaki olukta bulunabilecegi gibi (retropankreatik yerlesim), pankreas dokusu igine
gomiilmiis bir sekilde de (intrapankreatik yerlesim) bulunabilir. Burada ductus choledochus,

ductus pancreaticus major ile temas halindedir. Bu bolimde koledok kanali solda



pankreatikoduodenal arter, sagda ise duodenumun 2. kismi ile komsuluk yapar (Songur, 2009;
Dere 1990; Snell, 2004).

4- intraduodenal parca (pars intraduodenalis / intramuralis)

Koledokun duodenum arka duvari iginde seyreden pargasidir. Koledok kanali
duodenuma girmeden 6nce major pankreatik kanalin (ductus pancreaticus major) arka ve tst
tarafinda uzanir. Uzunlugu yaklagik 2 cm’dir. Bu uzunlugun biiyiikk bir kismi submukozal
pozisyonda uzanir ve pilora yaklasik 8-10 cm uzaklikta papilla duodeni major’a (papilla
vater) agilir. Bu ac¢ilim degisik varyasyonlar gosterebilir. Cogu kez pankreas ve koledok
kanallar1 birleserek bir genisleme yapar (ampulla hepatopancreatica, ampulla vater) ve tek
bir delik halinde duodenuma agilir. Bazen bir genisleme gostermeden tek kanal ile bazen de
ayr1 kanallar ile veya agilim yerinde birleserek duodenuma acilabilirler (Songur, 2009, Arinci,
2006).

Koledok kanalinin bu son kismi agagidaki {i¢ yoldan biri ile major pankreatik kanalin
son kismu ile iliski i¢indedir;

1- Siklikla bu iki kanal duodenum disinda (posteromedial duvar) duodenuma
girmeden Once birlesirler ve tek delikle papilla duodeni major’a agilirlar.

2- iki kanal ayr1 liimenler ile birlesik olabilir ve papilla duodeni majora yakin olarak
septum (septal liimen) kaybolur ve ortak olarak agilir.

3- Her iki kanal arasinda ¢ok ince bir septum bulunabilir (%20 oraninda). Bu olgularda
pankreas ve safra i¢in ortak kanal yoktur ve bu kanallar ayr1 delikler ile papilla duodeni
major’a agilirlar.

4- Her iki kanal yan yana seyreder ve sonlanma yerinde tek delikle birleserek
duedonuma agilabilir.

Ampulla hepatopancreatica (ampulla vater), koledok ve major pankreatik kanal
liimenlerinin duodenum duvari iginde birlesmesi ile olusan bir genisliktir. Eger liimenler
birlesmemigse gercek bir ampulla vater olusamayacaktir. Ampulla vater, liimen birlesiminden

papilla vatere kadar uzanir (Songur, 2009; Arinci, 2006).

Oddi Sfinkteri
Koledokun pankreatik kanal ile birlesmeden onceki kisminda bulunan Boyden
sifinkteri (m. sphincter ductus choledecus) ile pankreatik kanalin distal kisminda bulunan m.

sphincter ductus pancreatici kaynasarak Oddi sfinkterini (m. sphincter ampullae, m.



sphinchter choledochi) meydana getirir (Sekil 2.1.2.1.3 ). Duodenum bos iken Oddi sfinkteri
kasilt durumdadir ve bu sekilde kanal kapalidir (Songur, 2009; Arinci, 2006).

Karacigerden salgilanan safra, koledok kanalin1 doldurarak safra kesesine gecer.
Burada biriktirilen safra, suyu c¢ekilerek konsantre edilir ve eklenen salgilarla da koyu
yapiskan bir sivi haline gelir. Kimus (6zellikle yag asitleri) duodenuma gectigi zaman
kolesistokinin etkisi ile safra kesesi ve kanallar1 kontraksiyona ugrar ve safra salgisi bu
sekilde duodenuma bosaltilir. Bu nedenle kolelitiazis veya safra kesesi iltihab1 gibi safra
salinimini engelleyen durumlarda, kisiler yemek yedikten 30 dakika sonra yani mide igerigi

duodenuma gegince kolik tipi agr1 ile karsilagirlar (Guyton, 2001).

SAFRA KESESi VE YOLLARININ DAMAR VE SiNiRLERI

Arterleri

Sistik arter %95 oraninda ductus hepaticus communis ile ductus cysticus arasindaki
sag hepatik arterden ¢ikan terminal bir arterdir. %5 oraninda sol hepatik arter, hepatik
komminus arter, gastroduodenal arter veya superior mezenter arterden c¢ikabilmektedir.
Hastalarin %25'inde ¢ift sistik arter olabilmektedir. Sistik arter, safra kesesini, hepatik

duktuslar1 ve iist koledoku beslemektedir (Giil, 2005; Snell, 2004).

Venleri

Safra kesesinin ven6z drenaj1 bir¢ok kiiciik ven tarafindan saglanir. Vendz kanin bir
kismini toplayan sistik ven (v. cystica) sistik arter ile birlikte seyrederek posterior superior
pankreatikoduodenal vene veya portal vene agilir ya da dogrudan karacigere dokiilebilir.
Fundus ve korpusun venoz drenajini saglayan kii¢iik venler ise direkt olarak karacigere agilir

(Songur, 2009; Snell, 2004).

Lenfatikleri

Safra kesesinin lenf drenaji genellikle asagidaki iki yoldan biri veya hepsi tarafindan
saglanir;

1- Safra kesesinin lenf sivist sirasiyla kollumda bulunan sistik lenf noduna (nodus

cysticus), buradan epiploik foramen etrafindaki foraminal lenf nodlarina (nodi foraminalis) ve



hepatik arter gevresindeki hepatik lenf nodlarina (nodi hepatici) ve neticede ¢olyak lenf
nodlarma (nodi coeliaci) drene olur.

2- Birgok kiiciik lenf damar1 direk olarak karacigerin safra kesesi ¢ukurluguna (Sistik
fossa) agilir. Safra kesesinin inflamatuar hastaliklari bu yol ile lokalize hepatite neden olabilir

(Songur, 2009; Snell, 2004; Arinct, 2006).

Sinirleri

Safra kesesi ve sistik kanal otonom sinir sistemi tarafindan innerve olur.
Sempatiklerini splanknik sinirler (nn. Splanchnici; T8-9 kaynakly); parasempatikleri ise
vagustan (n. vagus, Cr10) gelir. Once ¢6lyak pleksusu (plexus coeliacus) olusturan bu lifler
daha sonra asendan hepatik arter etrafinda hepatik pleksus (plexus hepaticus) aracilig ile
safra kesesine ulagir. Sempatik lifler Oddi sfinkterinin kasilmasimi saglayarak safranin
biriktirilmesini saglar. Parasempatik lifler ise safra kesesi ve kanallarda kontraksiyon
meydana getirir. Boylece safranin duodenuma bosaltilmasini saglarlar. Ayrica parasempatik
etki safra salgisini artirir; sempatik etki ise azaltir. Safra kesesi ve ekstrahepatik safra
yollarinin agrist epigastrik veya sag hipokondriyak bolgede hissedilir. Agrinin iletimi
sempatik lifler tarafindan saglanir. Safra kesesi ve yollarinin iizerini Orten peritonun duyu
(sensitif) lifleri sag frenik sinirden (n. phrenicus dexter) gelir ve bu yapilarin yansiyan agrisi
sag frenik sinirle ayni segmentten ¢ikan supraklavikiiler sinirin (n. supraclavicularis)
dagildig1 sahada, yani sag omuzda hissedilir (Songur, 2009 Snell S:276, Arinct S:275).

2.2. HEPATOBILIYER SISTEM FIZYOLOJiSi

Karacigerden giinliik 600-1200 ml safra salgilanir. Safranin iki 6nemli islevi vardir,
birincisi; biiyiikk yag partikiillerinin pankreas tarafindan salinan lipaz enzimleri ile
parcalanabilecek cok sayida kiiciik parcalara emiilsifiye edilmesine yardim etmek ve yag
sindiriminin son iirlinlerinin barsak mukoza membranina taginmasina yardim etmektir. Safra
bir sindirim salgist olmasinin yani sira aynt zamanda metabolik son iirlinlerin atildig bir
stvidir. Safra i¢inde safra tuzlari, safra pigmentleri (bilirubin, biliverdin), kolesterol, fosfolipid
(lesitin) ve plazma elektrolitleri yer alir. Hepatositler tarafindan yapilan safra salgist kiigiik
safra kanalikiillerine salgilanir. Interlobuler septumda terminal safra kanallarina dokiiliir.
Giderek daha biiylik kanallara akan safra hepatik kanala ve ortak safra kanalina ulasir. Safra
kanali boyunca epitel hiicreleri tarafindan salgilanan sulu bir salgi safraya eklenir. Sekretin ile
uyarilan ve safra miktarin1 %100’e kadar artirabilen bu salg1 bikarbonat ve sodyum iyonlari

icerir ve mideden gelen asidi nétralize etmede rol oynar (Ugok, 2010; Guyton, 2001).
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Karaciger i¢indeki safranin dansitesi 1008-1016, pH's1 7.1-7.3, safra kesesi i¢indeki safranin
dansitesi 1012-1040, pH's1 6,9-7,7'dir (Giil, 2005).

Safra kesesinin bosalmasi i¢in 2 temel kosul gereklidir:

1)Safranin koledok kanalindan duodenuma akmasi i¢in Oddi sfinkterinin gevsemesi

2)Safra kesesinin kasilarak safranin koledok kanalina itilmesi

Safra kesesi depoladigi konsantre safrayr kolesistokinin stimiilasyonu ile duodenuma
bosaltir. Besinlerde yag bulunmuyorsa safra kesesi az bosalir, yeterli yag varsa safra kesesi bir

saat iginde tamamen bosalir (Giil, 2005).

SAFRA TASI OLUSUMU:
Safra taglari kompozisyonuna gore kolesterol taslart ve pigment taglari olarak ikiye

ayrilir.

A) Kolesterol safra taslari:
Kolesterol taglar1 tiim safra taglarinin %80’inden fazlasini olustururlar, miisin glikoprotein
yapili matriks birikimi sonucu olusan, kollestrol monohidrat kristallerinden meydana gelen
tamamen kolesterolden olusmus (piir kolesterol taglari) veya biiylik kismini kolesterol
olusturan taslardir (miks kolesterol taslari) ( Floch, 2011; Samanzade, 2006).
Kolesterol safra taglarinin olusmasinda bazi etkenler riski arttiric1 etki gosterirler. Bunlar:

a)Diyet

b)Sismanlik ve hizli zayiflama

c)Kafein

d)Total parenteral beslenme

e)Trunkal vagotomi ve mide rezeksiyonu

f) Distal ileum rezeksiyonu

g)Inflamatuar barsak hastaliklari (Giil, 2005)

B) Pigment taslar:

Safra taglarinin %30'unu teskil ederler. Siyah pigment taglar1 ve kalsiyum bilirubinat
taglar1 olarak ikiye ayrilir.

1-Siyah pigment taslari: Siyah pigment taglar1 ya tamamen kalsiyum bilirubinattan
ya da kalsiyum, bakir ve biiylik miktarlarda miisin glikoproteinlerinin olusturdugu polimer
benzeri komplekslerden olusur. Karaciger sirozu ve kronik hemoliz basta olmak iizere kalp

kapakgik replasmani, metabolik dengesizlikler, malarya ve kronik alkolizm gibi durumlarda



gortiliir. Safra tasi olgularinin % 10’undan sorumludur (Giil, 2005; Salmanzade, 2006; Floch,
2011).

2-Kalsiyum bilirubinat taslari: Az miktarda kalsiyum fosfat ve kalsiyum karbonat
icermektedir. Yumusak, sari, kahverengi veya toprak rengindedir, parlak degillerdir ve kotii
kokular1 vardir. Genellikle safra yollarinda bulunurlar. Siklikla safra kiiltiirlerinde E.coli
iiremektedir. Kolanjit oldukca sik goriiliir. Genellikle striktiirler, bilioenterik anastomozlar,
parazitler sonucu sekonder gelisen taslardir. Genellikle radyo lusenttir (Giil, 2005; Floch,
2011).

2.3 ENDOSKOPIK RETROGRAD PANKREATIKOKOLANJIYOGRAFI

(ERCP)

ERCP ilk kez 1968 yilinda Japonya’da yapilmistir. Kisa bir zaman iginde safra ve
pankreas hastaliklarin1 degerlendirmek igin giivenilir bir yontem olarak kabul edilmistir. 1974
yilinda endoskopik sfinkterotominin yapilmasi ve 1980 yilinda ilk defa plastik stent
konulmasiyla terapotik pankreatikobiliyer endoskopi gelistirilmistir. Magnetik rezonans
kolanjiyopankreatikografi (MRCP), ERCP’ye gore daha az invazif olmasi nedeni ile tanisal
amach kullanimda ERCP’nin yerini almistir. Ancak cerrahi girisime gore komplikasyon
oraninin az olmasi ve cerrahi yapilamayan hastalarda uygulanabilmesinden dolayr ERCP
terapotik onemini korumaktadir (ASGE guideline, 2005; Kalay,2011; Besisik, 2004).

ERCP, genellikle ayaktan gelen hastalarda intravendz sedasyon ve analjezi ile
gergeklestirilir. Deneyimli bir gastroenterolog, teknik personel ve radyologdan olusan bir ekip
gerektirir. Gastroenterolog yeterli deneyime sahip diyebilmek igin en az 200 ERCP yapmis
olmalidir (ASGE guideline, 2005; Biiyiikoztiirk,2007).

Uygulama 6ncesi koagiilasyon parametrelerine rutin olarak bakilmasina gerek yoktur
ancak; koagiilopati veya uzamis kolestaz Oykiisii olanlar gibi se¢ilmis hastalarda bakilabilir.
Sfinkterotomi yapilmasi planlanan hastalarda koagiilopati varsa diizeltilmesi gerekmektedir.
Hastada siipheli biliyer obstriiksiyon, bilinen pankreatik psodokist veya duktal sizint1 varsa
antibiyotik profilaksisi yapilmalidir (ASGE guideline, 2005). Hastaya gece yarisindan sonra
agizdan hicbir sey verilmez. ERCP hastaya ve hasta sahiplerine doktor tarafindan tam olarak
izah edilerek ve muhtemel komplikasyon yiizdeleri verilerek, hastadan ve hasta sahiplerinden
yazili ve imzali onay alinarak yapilir (Kalay, 2011)

ERCP kullanim(il¢in ve ark., 2003);

1. Pankreas kanali ve safra yollarinin goriintiilenmesi

2. Tedavi amagl
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a. Sifinkterektomi ve tas ¢ikarilmasi

b. Endoskopik yolla stent yerlestirilmesi

2.3.1. ERCP’NIN KULLANIM ALANLARI

2.3.1.1 SAFRA YOLU HASTALIKLARI

ERCP ozellikle safra yolu taslarmin ve darliklarin neden oldugu safra kanal
tikaniklig1 bulunan sarilikli hastanin tedavisinde yararlidir. Basarili bir ERCP ile hastalarin
%90’1nda obstriiksiyon giderilebilir. ERCP’de kolanjiyoskopi nadiren kullanilir, safra kanali

taslarinin tedavisinde ve siipheli malignitelerin degerlendirilmesinde yardimci olabilir (ASGE

guideline, 2005).

2.3.1.1.1. SAFRA YOLU TASLARI

Bilier obstriiksiyonun en sik nedeni safra yolu taslaridir. Bu hastalar safra koligi,
ttkanma sariligi, kolanjit veya pankreatit ile karsimiza g¢ikabilir (ASGE guideline, 2005).
Kanal taglarinin tamisinda ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT), endoskopik
ultrasonografi (EUS), MRCP ve ERCP kullanilabilmektedir. ERCP disindaki tiim yontemler
sadece ve sadece tanisal amagli olup invaziv bir yontem olan ERCP hem tan1 hem de tedavi
amaciyla kullanilabilmektedir. Koledok taslarmin tanisinda BT ve USG’nin sensitivitesi
diisiiktiir. MRCP ve EUS’de bu oran % 90’ larin lizerindedir. Ancak 1 cm nin altindaki kii¢iik

taglar tiim yontemlerde go6zden kacgabilir (http://www.ercpmed.com/ercp-othermenu-

30/endikasyonlar-othermenu-76/safra-kanalhermenu-77 ). Koledok taslarinin saptanmasinda

ERCP duyarlilik ve 6zgilligii % 95'in tizerindedir. Kontrast madde enjeksiyonunun dikkatli
bir sekilde yapilmasi ve grafilerin erken ¢ekilmesi safra yolu taslarini tespit etmek igin
yardimci olabilir, bdylece safra yolu taglarinin kanalin i¢ine itilmesi 6nlenmis olur. Kontrast
enjeksiyonu sirasinda kanal i¢inde hava kabarciklarimin olusmasi yanliglikla safra yolu tasi
tanist konmasina neden olabilir. Persistan sarilik, karaciger enzimlerinde yiikselme, kronik
pankreatit ya da pankreatitte progresyon veya kolanjit varsa preoperatif ERCP yapilabilir.
ERCP ile biliyer dekompresyon akut kolanjit tedavisi i¢in tercih edilen bir yontemdir. Safra
taglarina bagl siddetli pankreatit ve siipheli biliyer obstriikksiyonu olan se¢ilmis hastalarda
ERCP acil olarak yapilabilir (ASGE guideline, 2005).
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SAFRA YOLU TASLARINDA TEDAVI

Endoskopik sfinkterotomi ve tag ekstraksiyonu uzman endoskopistler tarafindan

yapildiginda; olgularin % 90'indan fazlas1 basarilidir, genel komplikasyon oranm1 % 5,
mortalite oran1 % 1'den daha azdir. Bu sonuglar birgok cerrahi seri ile karsilastirildiginda daha
iyidir. Primer biliyer kaniilasyonun basarisiz oldugu olgularda, papillotomi veya kombine
perkiitan / endoskopik yaklasim gerekli olabilir. Biliyer sfinkterotomiye alternatif diger bir
yontem biliyer sfinkterin balon dilatasyonu (balon sfinkteroplasti) dur. Bu yontem ERCP
sonras1 pankreatit riski daha fazla olmasina ragmen, koledok taglar1 olan veya koagulopatisi
olan se¢ilmis hastalarda biliyer sfinkterotomiye bir alternatif olabilir (ASGE guideline, 2005).
Tas c¢ikarma genellikle yumusak Fogarty tipi balon veya tel sepetler (basket) ile
gerceklestirilir. Bazen, biliylik ya da gomiilii taglari hareket ettirmek zor olabilir. Biiyiik
taglarin parcalanmasi, sepet yonetimi ile taslarin siiriiklenmesi ve mekanik litotripsi,
intraduktal dalga sok litotripsi, laser litotripsi veya ekstrakorporeal sok dalga litotripsi
kullanimi1 ile kolaylastirilabilir. Eger taglar hareket ettirilemezse; biliyer akim, stent veya
nazobiliyer drenaj ile saglanmalidir (ASGE guideline, 2005; Floch, 2011).
Cerrahi riskini arttiran komorbid durumlari olan secilmis hastalarda, kolesistektomi yerine,
endoskopik tedavi yapilmasi (sfinkterotomi ve tas ekstraksiyonu) tercih edilen yontem
olabilir. Bazi ¢alismalarda, kolesistektomi yapilan hastalarda 5 yillik ciddi biliyer
komplikasyonlarin oranimnin % 10-15 oldugu saptanmistir (ASGE guideline, 2005; Floch,
2011).

Safra kesesi tas1 ile birlikte koledokta tas1 olan olgularda en iyi tedavi segenegi
operasyon oOncesi ERCP ile koledok taslarinin temizlenmesi ve daha sonra laparoskopik
kolesistektomi yapilmasidir. Cerrahi ile koledok tasinin ¢ikarilamadigi olgularda operasyon
sonrast ERCP yapilmas1 Onerilir. Preoperatif koledok tasi siiphesi az olan olgularda ise
peropertif kolanjiografi cekilip operasyon sonrast ERCP yapilabilir
(http://www.ercpmed.com/ercp-othermenu-30/endikasyonlar-othermenu-76/safra-
kanalhermenu-77; Floch, 2011).

2.3.1.1.2. MALIGN VE BENIGN BILIYER DARLIKLAR

ERCP malign biliyer tikaniklik degerlendirme ve tedavisinde yararlidir. Diiz konik bir
alan yerine ‘shelf’ goriiniimii varsa hastanin oddi sfinkter fonksiyonu normal olsa bile malign
bir etyoloji diistiniiliir (ASGE guideline, 2005). ERCP ile bilier darlik tespit edilen hastalarda
en sik kullanilan yardimci yontem, safra sitolojisi ve darlik iizerine uygulanan fir¢a sitolojisi

degerlendirmeleridir. Safra sitolojisi ile ilgili yapilan ¢alismalarda direk safra toplanmas: ile
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yapilan sitoloji ve firga sitolojisi kullanilmig ve karsilastirilmistir. Bir ¢alismada safranin direk
sitolojik incelemesi ile malign-benign ayriminda sensitivite % 6, spesifite % 100 olarak
bulunmustur (Koruk, 2007).

ERCP, benign safra kanali darliklari, konjenital safra kanali anomalileri ve ameliyat

sonrasi komplikasyonlarin degerlendirme ve tedavisinde endikedir (ASGE guideline, 2005).

DARLIKLARIN DILATASYONU

Benign biliyer darliklar, hidrostatik balon ya da kilavuz bir tel ile birlikte gonderilen
bir kateter ile dilate edilebilir. Benign darliklarda endoskopik dilatasyon endikasyonlari;
postoperatif ~ darliklar, sklerozan kolanjite bagli darliklar, kronik pankreatit ve
koledokoenterostomi sonrasi stoma daralmasidir. Dilatasyon saglandiktan sonra acikligin
korunmasi i¢in stent yerlestirilebilir. Seri endoskopik dilatasyon ve stent yerlestirme islemi
kronik pankreatitte ve postoperatif darliklara sekonder gelisen darliklarda, uzun siireli duktal
aciklig1 elde etmek icin kullanilabilir. Kronik pankreatite sekonder biliyer darligi olan
hastalarda bu teknikle erken dénem sonuglari umut verici olsa da, uzun vadeli basar1 orani
yaklagik %10 civarindadir. Kronik pankreatite sebep olan kronik biliyer darliklari dilate
etmek ve tedavi etmek i¢in birden fazla plastik stent yerlestirilmesi uygun bir segenektir,
ancak nadiren biliyer sepsis olustugu ve 6liim gelistigi goriilmistiir. Buna ek olarak, stent ile
basaril bir sekilde biliyer dilatasyon yapilan hastalarda bile stent ¢ikartilmasi sonrasi % 17’ye
kadar restenoz goriilebilir (ASGE guideline, 2005).

Primer sklerozan kolanjit (PSC) olan hastalarda gelisen darliklar, tek bagma balon
dilatasyon uygulanmasi1 veya birlikte endoskopik stent yerlestirilmesine 1yl yanit verme
egilimindedir. Bu konuda yapilmis az sayidaki caligmada, balon dilatasyonun tek basina
yeterli olabilecegi ve bu darliklarin tedavisinde stent kullaniminin komplikasyon ve kolanjit
riskini arttirabilecegi belirtilmistir. PSC’de endoskopik tedavi ile karaciger naklini
geciktirmek ya da kolanjiokarsinomun erken tespitine imkan vermek kanitlanamamasina
ragmen ERCP ile elde edilen kolanjiyogramlar, hasta kaynakli diger faktorler ile kombine
edildiginde prognozu gostermede yardimcidir. PSC’li hastalarda siddetli darliklar varsa
endoskopik firgalama yapmak ve malignite varligin1 degerlendirmek i¢in biyopsi yapmak
gerekir (ASGE guideline, 2005).

Benign postoperatif safra kanali darliginda, balon dilatasyon ve stent ile klinik basari

oranlar1 % 55 ve % 88 arasinda degismektedir (ASGE guideline, 2005).
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STENT UYGULAMASI

Endoskopik olarak yerlestirilen safra kanali stentleri, hem malign ve benign biliyer
darliklarin tedavisinde hem de postoperatif safra kanali yaralanmalarinin veya sizintilariin
tedavisinde kullanilabilir. Bazen stent yerlestirilmeden 6nce malign darliklar1 dilate etmek
gerekebilir. Pankreas kanseri nedeni ile obstriiksiyon gelisen hastalarda; malign tikanma i¢in
yapilan preoperatif biliyer dekompresyon islemi sadece akut kolanjit, siddetli kasint1 veya
cerrahi rezeksiyonda gecikme durumlarinda uygulanmalidir. Genellikle biiyiik kalibreli
polietilen stentler kullanilir. Uzmanlar tarafindan yapilan stent uygulamasi; pankreas,
ampuller ve distal safra kanali kanserlerinin meydana getirdigi distal safra kanali darliginda %
90 basarilidir. Proksimal lezyonlarda bagar1 oranlar1 daha diisiik oldugu i¢in, biliyer drenaj
eksik olabilir ve erken kolanjit insidans1 yliksektir. Bu tiir timorler nedeniyle olusan
darliklarda, yeterli drenaji saglamak icin sag ve sol hepatik kanallarin igine stent
yerlestirilmesi gerekebilir. Hiler tiimorii olan hastalarda tek tarafli drenaji yonlendirmek i¢in
minimal kontrast enjeksiyonu veya islem Oncesi goriintileme yapilmasi kolanjit oranini
azaltabilir =~ (ASGE  guideline, 2005). ERCP ile hastalara plastik ve metalik
stent yerlestirilmektedir. Metal stentlerin i¢ capt daha genis olup daha etkili drenaj
saglanmaktadir. Metal stentler ilk kullanima baglandig1 zaman pahali olmasi nedeniyle uzun
sirvey beklenen olgulara takilmasina kargin giiniimiizde aradaki fiyat farkinin azalmasi
nedeniyle daha sik kullanilmaktadir. Ayrica plastik stentlerde tikanma olusabilmekte ve bu da

ikinci ve Tglincii ERCP girisimlerini gerektirmektedir (http://www.ercpmed.com/ercp-

othermenu-30/endikasyonlar-othermenu-76/safra-kanal-pankreas-kanserleri-othermenu-79 ).

Ayrica endoskopik stent yerlestirme islemi, postoperatif biliyer striktiir, fistiil tedavisi ve
pankreatit nedeniyle olusmus benign darliklarda segilmis olgularda basariyla uygulanabilir.
Benign postoperatif darliklara stent yerlestirilmesi ile endoskopik dilatasyon uygulanmasi
hastalarin % 80 ila % 90’inda basarili bulunmustur (ASGE guideline, 2005).

Endoskopik stent, nazobiliyer drenaj veya sfinkterotomi olmadan koledok
dekompresyon uygulamasi; sistik kanal, koledok ve Luschka kanallarindan safra kagagi olan
hastalarda iyi yanit verebilir. Stentler, genellikle 4 ila 6 hafta icin yerlestirilir, ancak biiylik
kanal yaralanmalar1 i¢in uzun siireli stent yerlestirilmesi gerekli olabilir. Safra kagaklarinin
endoskopik olarak kapatilmasi tedavisinin basar1 orani % 80-% 100 arasindadir (ASGE
guideline, 2005).
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2.3.1.1.3. ODDIi SFINKTER DiSFONKSIYONU

Bu durum selim bir tablo olup, tas olmadan oddi sfinkterinin kasilmasindaki
anormallik nedeniyle safra veya pankreas sivisinin akiminda zorlanma mevcuttur.
Pankreatikobilier agri, pankreatit ve karaciger fonksiyon testlerinde anormallik mevcuttur.

Genellikle sfinkter hipertoniktir (http://www.ercpmed.com/ercp-othermenu-30/endikasyonlar-

othermenu-76/oddi-sfinkteri-fonksiyon-bozukluklarhermenu-83). Bazal oddi sfinkter

basinciin 40 mmHg’ya esit veya biiylik olmasi anormal kabul edilir (Floch, 2011). Hastada
tipik biliyer kolik, karaciger enzimlerinde yiikseklik, gecikmis drenaj ve dilate safra kanali
(Hogan / Geenen kriterlerine gore tip 1 hasta) olmasi halinde sfinkterotomi yapilmalidir; Oddi
sfinkter basincinin dlglilmesi bu hastalarda gerekli degildir. Hastalarin % 90'indan fazlasinda
agr1 sikayeti kaybolur. Anormal biliyer basinct olan tip 2 hastalarin ¢ogunda (dilate safra
kanali veya anormal KCFT) biliyer sfinkterotomi ile agri hafifletilir. Baz1 ¢aligmalarda;
endoskopik sfinkterotominin, oddi sifinkter basinct anormal olan tip 3 hastalarda (biliyer agri,
normal goriintiileme sonucu ve normal KCFT) yararli oldugunun gosterilmesine ragmen, bu
tedavinin yaygin olarak bu grupta kabul edilebilmesi i¢in ileri ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu
belirtilmistir. Oddi sfinkter disfonksiyonu olan hastalarda ERCP ve sfinkterotomi
komplikasyon oranlar1 diger ERCP endikasyonlara gore daha yiiksektir (ASGE guideline,
2005, Floch, 2011).

2.3.1.1.4. PANKREAS HASTALIKLARI

ERCP’nin etkinligini degerlendiren kontrollii caligmalar siirli olmasina ragmen

pankreas hastaliklarinin, tan1 ve tedavisi ERCP ile yapilabilir (ASGE guideline, 2005).

2.3.1.1.4.1 TEKRARLAYAN AKUT PANKREATITLER

ERCP invaziv bir iglem oldugundan invaziv olmayan goriintiileme ydntemleri ile
tespit edilen pankreas hastaliklariin tedavisinde kullanilmalidir. Ancak ERCP, duktal
anatomiyi net bir sekilde goriintiilemek igin gerekli olabilir. ERCP ile mikrolitiyazis tespit
edilebilir. Se¢ilmis hastalarda, mikrolitiyazisin sebep oldugu rekiirren pankreatitleri dnlemek
icin kolesistektomi olmadan endoskopik biliyer sfinkterotomi uygulanabilir (ASGE guideline,
2005). Erken donemde papillotomi ve tas ¢ikartma amagli ERCP ancak gomiilii tas igeren
dilate ana hepatik kanal saptanmigsa ve asendan kolanjit varliginda yapilabilir. Akut

pankreatitte Ozellikle safra tasina bagli olmayan vakalarda yapilmamalidir (Biiytikoztiirk,

2007, Floch, 2011)
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Pankreas divisum (dorsal ve ventral pankreatik kanal flizyonunda bozukluk) niifusun
yaklasik % 7’sinde mevcut. Tekrarlayan akut pankreatit nedeni olarak pankreas divisumun
rolii tartismalidir. Amerikan ulusal saglik enstitiisii, endoskopik tedavinin bu hastalar igin
mantikli bir yaklagim olabilecegini belirtmistir. Uygun secilmis hastalarda, minér papilla
sfinkterotomisi akut tekrarlayan pankreatit ataklarini 6nleyebilir. Yapilan bir calismada minor
papilla sfinkterotomisi uygulanan 53 hastanin % 60'inda belirtiler hemen diizelirken bu
hastalarin yarisinda islemden ortalama 6 ay sonra tekrarlayan semptomlar gelismistir. Minor
papilla sifinkterektomisi sonrasi, ERCP’ye bagli pankreatit gelisme riski mevcuttur (ASGE
guideline, 2005).

Rekiirren akut pankreatit olgularinda Oddi sfinkter basinci yiikselmigse hastaya uygun
tedavi (sfinkterotomi veya stent yerlestirilmesi) yapilir. Ac¢iklanamayan tek bir pankreatit
atagi varsa atak sonrasinda ERCP 6nerilmemektedir (ASGE guideline, 2005).

Otoimmiin pankreatitlerde, karakteristik ERCP goriiniimii vardir ve immunglobulin
G4 diizeyi artmistir. Otoimmun pankreatitler kortikosteroidlere iyi yanit verir (ASGE
guideline, 2005).

2.3.1.1.4.2. KRONIK PANKREATITLER

ERCP ile pankreatik kanala dogrudan erisilerek, semptomatik taslarin, biliyer
darliklarin ve psddokistlerin degerlendirilmesi ve tedavisi saglanir. Pankreatik kanal darliklar
dilatasyon ve stent uygulamasiyla genellikle basarili bir sekilde tedavi edilir. Stent
yerlestirilmesi sirasinda ve sonrasinda agr1 kesiciler yaygin olarak uygulanir. Agrili kronik
obstriiktif pankreatitli hastalarda; endoskopik ve cerrahi tedavinin karsilastirildigr bir
randomize ¢aligmada, cerrahi tedavinin agrinin uzun siireli olarak azaltilmasinda daha basarili
oldugu tespit edilmistir. Ancak, daha az invaziv oldugu i¢in, endoterapi pankreas yetmezligi
ve/veya semptomlarin niiks ettigi hastalar diginda da tercih edilebilir (ASGE guideline, 2005).

Pankreas taslar1 obstriiktif kronik pankreatit olan hastalarda karin agrisina ve akut
pankreatit olusumuna katkida bulunabilir. Pankreatik sifinkterektomi ve tas c¢ikarilmasi
pankreatik kanal darliklarina bagl olarak ¢ok zor olabilir, bu nedenle ekstrakorporeal sok
dalga litotripsi (ESWL) uygulanmasi ve taslarin par¢alanmasi yararli olabilir. Bazi hastalarda
ERCP ile tasglar1 hareket ettirmek imkansizdir. Pankreas taslari icin ESWL iglemi, deneyimli
endoskopistler tarafindan yapilsa bile zor bir islemdir, ciddi riskleri vardir ve kanalin tam
olarak temizlenebilmesi i¢cin 10 seanstan fazla islem gerekebilir. Eger kanal ¢ok darsa, tas

proksimaldeyse ve ulasmak zorsa, cerrahi tedavi gerekli olabilir (ASGE guideline, 2005).
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2.3.1.1.4.3. PANKREATIK KANAL KACAKLARI

Pankreas kanalinda bozulma veya kacak; akut pankreatit, kronik pankreatit, travma
veya cerrahi yaralanma sonucu ortaya c¢ikar. Pankreatik sizinti pankreatik assit, psddokist
olusumu, ya da her ikisi ile birlikte sonuglanabilir. Pankreas kanal kacaklari genellikle

transpapiller stentler ile tedavi edilebilir (ASGE guideline, 2005).

2.3.1.1.4.4. PANKREASTAKI SIVI KOLLEKSIYONLAR

ERCP, akut psodokist, kronik psddokist ve pankreas nekrozu gibi pankreatik sivi
toplanmas1 durumlarinda teshis ve tedavide kullanilabilir. Pankreatik kanal ile iliskili
pankeatik sivi koleksiyonlar1 tedavisinde transpapiller tedavi (pankreas kanalina stent
yerlestirilmesi, pankreatik sfinkterotomi veya kombinasyonlari seklinde) uygulanabilir.
Yapilan bir¢ok calismada transpapiller yoldan drene edilen psddokistlerde tedavideki basari
oranlart % 90 civarinda bulunmustur. Pankreatik kanal ile iliskili olmayan pankreatik sivi
koleksiyonlar1 transgastrik veya transduodenal yaklasimla drene edilebilir. Psodokistlerin
transmural drenaji, teknik olarak daha zor olsa da, deneyimli endoskopistler tarafindan
yapildiginda bagar1 orani yaklasik %80’lere ulasabilir. EUS drenaj 6ncesi bolgedeki damarlari
goriintiilemek i¢in kullanilir, boylece kist drenaji1 sirasinda damar hasar1 onlenebilir. Her iki
yaklasimda da psodokist drenaj komplikasyonlari arasinda pankreatit, kanama, perforasyon ve
enfeksiyon sayilabilir (ASGE guideline, 2005).

231145 PANKREAS KANSERI VE DIGER PANKREATIK
MALIGNITELER

Pankreas kanseri genellikle safra ve pankreas kanali darliklarina sebep olur. Pankreas
kanserinden siliphelenilen hastalarda, kontrastli yiliksek ¢oziiniirliikli bilgisayarli tomografi
(kontrastli HRCT) ¢ekilir, MRCP ve EUS yapilir. ERCP esliginde biyopsi ve firca sitolojisi
ile doku tanis1 elde edilebilir. ERCP esliginde firca sitolojisi veya biyopsisi yapildiginda tek
basina duyarlilik oranlar1 % 30 ile % 50 arasinda degismektedir, ancak birlikte uygulanirlarsa

duyarlilik oranlar1 % 65-70’e kadar yiikselmektedir (ASGE guideline, 2005).

2.3.1.1.4.6. AMPULLER BOLGE ADENOMLARININ TEDAVISi

Duodenal papilla bolgesindeki adenomlarinin teshis ve tedavisi ERCP ile yapilabilir.
Biliyer ve/veya pankreatik sfinkterotomi ile birlikte yapilmasi, intraduktal uzantis1 olmayan
adenomlarin yaklasik % 80-90’inin tamamen ortadan kaldirilmasini saglar. Niiks adenomlar

ailesel adenomatdz polipozis sendromu olan hastalarda daha sik goriiliir. Endoskopik

17



ampullektomiye bagli pankreatit gelisme riski %20 civarindadir, ancak pankreatik kanala

stent yerlestirilmesi ile bu risk azaltilabilir (ASGE guideline, 2005).

2.3.2. GEBELIKTE ERCP UYGULAMASI

Gebelikte ERCP islemi i¢in en yaygin endikasyon koledokolitiazis tedavisidir. Taniyi
kanitlayan yontemler USG ve MRCP olmalidir. MRCP ve ERCP birinci trimesterde
kontraendikedir. Gebelikte koledokolitiazisin neden oldugu kolanjit ve pankreatit, anne ve
fetusun morbidite ve mortalite riskini artirir. Fetusa radyasyon maruziyetini azaltmak igin
gelistirilen modifiye ERCP teknikleri gebelik sirasinda giivenli bir sekilde uygulanabilir.
Radyasyon dozu rutin olarak kayit edilmelidir. Floroskopi olmadan ERCP yapilabilir.
Gerekirse kadin hastaliklart ve dogum uzmanindan konsultasyon istenebilir. Hem hasta hem
bebek ERCP sirasinda monitorize edilmelidir (ASGE guideline, 2005; Kalay, 2011; Besisik,
2004).

2.3.3. COCUKLARDA ERCP UYGULAMASI

ERCP’nin ¢ocuklardaki endikasyonlar1 genellikle tekrarlayan akut pankreatit,
koledokolitiazis ya da koledok kistidir. Pek ¢ok c¢alismada eger ERCP deneyimli
endoskopistler tarafindan yapilirsa c¢ocuklarda da erigkin hastalardaki kadar basarili
bulunmustur. Radyasyona maruziyeti sinirlamak i¢in, pelvik tireme organlarini korumak
onerilir. Hastalarin ¢ogunda, eriskin tipi duodenoskoplar kullanilabilir, ancak aksesuarlari

sinirl olmakla birlikte pediatrik duodenoskoplar da mevcuttur (ASGE guideline, 2005).

2.3.4. ERCP KOMPLIKASYONLARI
ERCP etkin bir tan1 ve tedavi yontemi oldugu kadar ciddi komplikasyonlar1 da olan bir

islemdir. Caligmalarda %10’a varan morbidite ve %]1’e varan mortalite oranlar

bildirilmektedir (Basat, 2006).

2.3.4.1. KOMPLIKASYONLARIN TANIMLANMASI VE
SINIFLANDIRILMASI
ERCP komplikasyonlari iki ana gruba ayrilabilir

(http://www.uptodate.com/contents/overview-of-indications-for-and-complications-of-ercp-

and-endoscopic-biliary-sphincterotomy?):

1. Genel komplikasyonlar: Tiim endoskopi prosediirleri icin ortak olan

komplikasyonlardir.
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b.
C.
d.

Endoskopun travmatik geg¢isi (kanama veya perforasyon)
Ilag reaksiyonlari
Oksijen desatilirasyonu

Kardiyopulmoner komplikasyonlar

2. Ozel komplikasyonlar:

a.

b.

1991 yilinda gergeklestirilen bir konsensus panelinde ERCP ve endoskopik
sfinkterotominin 6nemli komplikasyonlar1 igin standart, sonu¢ odakli tanimlarin kiimesi ve

derecelendirme sistemi tanitildi (http://www.uptodate.com/contents/overview-of-indications-

Tedavi prosediirlerine bagli:
I. Pankreatit
ii. Sepsis

Pankreatikobiliyer enstriimantasyona 0zgii:
I. Retroperitoneal kanama

ii. Duodenum perforasyonu

for-and-complications-of-ercp-and-endoscopic-biliary-sphincterotomy?):

e Endoskopik temas noktasinda meydana gelen fokal komplikasyonlar
(6rnegin, perforasyon, kanama, pankreatit) ya da i¢inden gecilmeyen veya

temas edilmeyen organlarda meydana gelen nonspesifik komplikasyonlar

(6rnegin, kardiyopulmoner sorunlar)

e Zamanlama ile ilgili olarak; eger islemden sonraki ilk 30 giin igerisinde

gelisirse erken komplikasyon, islemden 30 giin sonra gelisirse ge¢

komplikasyon olarak adlandirilir.

o Komplikasyonlarin ciddiyeti; hastanede kalis siiresi, transfiizyon ihtiyac,
yogun bakim initesinde yatis, cerrahi, radyolojik veya endoskopik

miidahale ihtiyact ve bunun sonucunda kalici sakatlik veya olim

gelismesine gore derecelendirilebilir.

Yapilan c¢alismalarda spesifik komplikasyon (pankreatit, kanama,

perforasyon) oranlart % 6.3, 6lim orani ise % 0.3 olarak tespit edilmis. ERCP’ye
spesifik olmayan komplikasyon orani % 1.3, 6liim orani ise % 0.07 olarak tespit

edilmistir(http://www.uptodate.com/contents/overview-of-indications-for-and-

complications-of-ercp-and-endoscopic-biliary-sphincterotomy?).

2004 yilinda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesinde yapilan yapilan bir baska

siiflama ise;

A. Endoskopi islemine bagli komplikasyonlar
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b.
C.
d.

Kullanilan sedatiflere ait solunum durmasi

Kardiyovaskiiler sorunlar (ekstrasistoller, hipotansiyon v.s.)

Aspirasyon

Proksimal 6zefagus veya duodenum, jejenum perforasyonu

B. Tanisal isleme ait komplikasyonlar

a. Pankreatit
b. Kolanjit

c. Doku i¢ine kontrast enjeksiyonu

C. Tedavi amagli uygulamalara ait komplikasyonlar

a. Erken gbzlenenler

i.
ii.
iii.
Iv.
V.

Vi.

Pankreatit

Perforasyon

Kanama

Enfeksiyon

Basketin veya tasin ortak safra kanalina impaksiyonu

Digerleri (safra tasi ileusu, safra yollarinda dilatasyona bagli riiptiir)

b. Geg gelisenler

I.
ii.
iii.
iv.
V.
Vi.

Vii.

Pankreas stentine bagli Wirsung kanalinda yapisal degisiklikler
Stent tikanmasi

Stentte migrasyon

Yeni kahverengi pigment tas1 olusumu

Kolanjit

Kolesistit

Kolanjiyokarsinoma (Besisik, 2004).

2.3.4.2. SPESIFiK KOMPLIKASYONLAR

Kanama: ERCP sirasinda kanama genellikle sfinkterotomi iglemi

sirasinda, hizli kesme, yeterince koagiile etmeden kesme biiyiik bir

tasin ¢ikarilmasi veya genis bir stentin yerlestirilmesi sirasinda

gelisebilir. Tiim endoskopik prosediirlerde oldugu gibi; hastalar asir

kanama Oykiisii ve antikoagiilan veya antiplatelet ajanlarin kullanimi

acisindan taranmalidir. Trombosit sayisi, protrombin zamani ERCP

uygulanan hastalarda rutin olarak kontrol edilmelidir.
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Enfeksiyon: ERCP’nin en sik komplikasyonu pankreatittir. ERCP
sonrasinda meydana gelen enfeksiyonlar genellikle safra drenajinin tam
saglanamamasina, kontrast madde enjeksiyonuna ve kontamine
endoskopik ekipman kullanimina bagh gelisebilir. Ancak endoskopik
ekipman ic¢in uygun dezenfeksiyon yontemleri kullanilmaktaysa ve
drenaj tam olarak saglanabilirse enfeksiyon gelisme riski son derece
diisiiktiir. ERCP sonrasi gelisen enfeksiyon oranlarini azaltmak igin;
steril aletler ve eldiven kullanilmali, gerekli olgularda profilaktik
antibiyoterapi verilmelidir.

Perforasyon: ERCP nadiren (%1-1,5) 6zofagus, mide, duodenum veya
jejunum perforasyonu ile komplike olabilir. Risk bu bélgelerde stenozu
olan ve mide rezeksiyonu geg¢irmis olan hastalarda, oddi sifinkter kesisi
sirasinda artmustir. Klinik olarak hasta islem sonrasi ani baglayan
siddetli agr1 duyar. Siipheli olgularda ayakta direk batin grafisi

cekilmelidir(http://www.uptodate.com/contents/overview-of-

indications-for-and-complications-of-ercp-and-endoscopic-biliary-
sphincterotomy?; Kalay, 2011; Besisik, 2004).

2.3.4.3. NONSPESIFiK KOMPLIKASYONLAR

Diger islemlere bagli goriilebilen komplikasyonlardir. Su sekilde siniflandirilabilir

(http://www.uptodate.com/contents/overview-of-indications-for-and-complications-of-

ercp-and-endoscopic-biliary-sphincterotomy?):

Medikasyona bagli yan etkiler: ERCP uygulanan hastalarin ¢oguna
sedasyon veya anestezi yapmak gerekir. Genellikle biling a¢ik sedasyon
uygulanir. Bu uygulama intravendz benzodiazepin ve analjezik opioid
ile yapilir, genel anestezi belirli durumlarda (6rnegin solunum
komplikasyonlar1 i¢in yiiksek risk altindaki ¢cocuklar veya hastalar gibi)
kullanilir. Kullanilan benzodiazepin ve opiadlar solunum merkezi
inhibisyonuna neden olabilir. Sik rastlanmayan bu komplikasyon ‘pulse
oksimetre’ kullanilarak izlenebilir

Antikolinerjik kullanimma bagli yan etkiler: Antikolinerjik maddeler
yaygin olarak gastrointestinal sistemin motor ve salgi aktivitesini inhibe

etmek icin kullanilir. Bu ilaclar kardiyak fonksiyonlar {izerinde etkili
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olabilir. Buna ek olarak, dar agili glokom olan hastalarda goz igi
basincini artirabilir. Glukagon endoskopik veya radyolojik tetkikler i¢in
antikolinerjik ajanlarin alternatifidir.

e Kontrast alerjisi: ERCP sirasinda kullanilan kontrast maddelere karsi
gelisen anaflaktik reaksiyonlar nadirdir.

e Kardiyopulmoner komplikasyonlar: Aspirasyon, hipoksemi,
ekstrasistoller, hipotansiyon ve kardiyak disritmi gibi kardiyopulmoner
komplikasyonlar altta yatan kronik kalp veya akciger hastaligi olan
yasli hastalarda daha sik goriiliir. Ancak, ciddi solunum ve kardiyak yan
etkileri nadirdir.

e Karbondioksit/hava  insuflasyonu:  Endoskopi  sirasinda  gaz
insuflasyonu, post-ERCP  karin agrisina ve kardiyopulmoner
komplikasyonlara yol agabilir. CO, havaya gore bagirsaklardan daha
hizl1 absorbe edilir ve akcigerlere daha hizli gecer. Bu nedenle yan etki
daha az goriiliir.

e FElektrokotere bagli komplikasyonlar: Yetersiz koter kanama riskini
artirir. Asir1 koter uygulamasi ise yaralanma ve perforasyona neden
olabilir. Buna ek olarak, elektrokoter uygulamasi kalp pilleri ve
defibrilatorler gibi implante edilebilir cihazlan etkileyebilir, kardiyak
aritmiler gelisebilir.

e Nadir goriilen komplikasyonlar:

o Safra tasi ileusu

o Kolon perforasyonu

o Karaciger apsesi

o Dalak, karaciger veya vaskiiler travma
o Pnomotoraks

o Gaz embolisi

o Hipoksik ensefalopati

(http://www.uptodate.com/contents/overview-of-indications-for-

and-complications-of-ercp-and-endoscopic-biliary-

sphincterotomy?; Besisik, 2004).
Yapilan calismalarin  ¢ogunlugunda; ERCP’nin terapétik bir miidahale igin

yapilmasiyla, yalniz pankreatikobiliyer goriintiileme ic¢in yapilmasi karsilastirildiginda,
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terapotik miidahale amaglh yapilmasinda komplikasyon riskinin artmis oldugu ileri

surilmektedir (http://www.uptodate.com/contents/overview-of-indications-for-and-

complications-of-ercp-and-endoscopic-biliary-sphincterotomy?).

Sfinkterotomi ERCP sirasinda en sik uygulanan islemlerden biridir, komplikasyon
riskinin artmasi ile iliskilidir. Yapilan bir calismada kompleks prosediirlerin, siddetli ve
oliimciil komplikasyonlarin bagimsiz bir belirleyicisi oldugu tespit edilmistir. Oddi sfinkter
basincinin oOlgiilmesi ise pankreatit riskini arttirmaktadir

(http://www.uptodate.com/contents/overview-of-indications-for-and-complications-of-ercp-

and-endoscopic-biliary-sphincterotomy?).

2.3.4.4. GEC KOMPLIKASYONLAR
Uzun siirede gelisebilecek komplikasyonlar (tas rekiirrensi, papiller darlik, stentin
tikanmasi, kolanjiyokarsinoma ve kolanjit), endoskopik sfinkterotomi sonrasi hastalarin
yaklasik % 6 ila 24 oraninda meydana gelir.
e Papiller darlik: Ampulla vaterideki darlik genellikle sfinkterotomiye bagl
olarak, ERCP’nin uzun siirede gelisebilecek komplikasyonu olarak meydana
gelebilir. Bu darlik, safra kanali taglari i¢in sfinkterotomi yapildi ise hastalarin

% 1-4’tinde gelismistir  (http://www.uptodate.com/contents/overview-of-

indications-for-and-complications-of-ercp-and-endoscopic-biliary-

sphincterotomy?).

e Stentin tikanmasi: Safra yollarina yerlestirilmis plastik stentler ortalama 18
hafta, metal stentler ise ortalama 39 hafta acik kalirlar. Safra akiminin
bozulmasi sonucu kolanjit ve sarilik ortaya ¢ikabilir (Besisik, 2004).

e Yeni tas olusumu: Papiller darlik gelisen ve safra yollar1 13-23 mm iizerinde
genis olan hastalarda rastlanir. Bunlar yumusak taslardir ve balon ve basket ile
temizlenebilir (Besisik, 2004).

¢ Kolanjiyokarsinoma: En tehlikeli komplikasyonudur. Ancak tam olarak kabul
gormiis degildir. Hakamada ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ortanca 18
yil  Once cerrahi sifinkteroplasti  geciren  hastalarin  %7.4’linde

kolanjiyokarsinoma gelistigi bildirilmistir (Besisik, 2004).
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2.3.4.5. KOMPLIKASYONLAR iCiN RiSK FAKTORLERI

e Endoskopiste bagli faktorler (az sayida ERCP yapmast)

e Metod ile iliskili faktorler (kaniilasyon zorlugu, biliyer sfinkterotomi, fazla
kontrast madde verilmesi, papillanin balon ile genisletilmesi, pankreas
biyopsisi veya fir¢a sitoloji yapilmasi, sfinkter manometresi ve daha Once
sfinkterekotomi hikayesi olmasi)

e Hasta ile ilgili faktorler (Oddi sfinkter disfonksiyonu, periampuller divertikiil
Ve siroz)

Ek olarak ileri yas, eslik eden hastaliklar, kiigiik safra kanali ¢api, acil ERCP
yapilmasi ve Billroth II gastrektomi hikayesi olmasi risk faktorleri arasinda sayilmistir. Ciddi
sistemik hastaligin olmasit siddetli veya Oliimciil komplikasyonlarin bagimsiz bir
belirleyicisidir. Ote yandan, baz1 faktdrler koruyucu olabilir, drnegin; yash hastalarda islem

sonrasi  pankreatit insidanst azalir  (http://www.uptodate.com/contents/overview-of-

indications-for-and-complications-of-ercp-and-endoscopic-biliary-sphincterotomy?;  Kalay,
2011).

2.3.5. KALITELI VE GUVENLI ENDOSKOPi
Amerikan  Gastrointestinal Endoskopi Cemiyeti (ASGE), ERCP’nin giivenle
gerceklestirilebilmesi igin birgok kalite gostergesi tanimlamistir

(http://www.uptodate.com/contents/overview-of-indications-for-and-complications-of-ercp-

and-endoscopic-biliary-sphincterotomy?):

e Yas, hastanin komorbiditesi ve Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) risk siiflamasi
e Endoskopistler (ERCP sayisi)

e ERCP’nin endikasyonu

e Prosediiriin zorluk derecesi

e Planlanmamis olaylar

e Hasta memnuniyeti

e Teknik basari

e Kilinik bagar1

2.3.6. ERCP NIN MESLEKI RiSKLERI
Gastrointestinal endoskopi sirasinda, hem hastalar hem personel potansiyel infeksiydz,

kimyasal, elektriksel, mekanik tehlikelere ve radyasyona maruz kalmaktadir. ERCP teknik

24


http://www.uptodate.com/contents/overview-of-indications-for-and-complications-of-ercp-and-endoscopic-biliary-sphincterotomy
http://www.uptodate.com/contents/overview-of-indications-for-and-complications-of-ercp-and-endoscopic-biliary-sphincterotomy
http://www.uptodate.com/contents/overview-of-indications-for-and-complications-of-ercp-and-endoscopic-biliary-sphincterotomy
http://www.uptodate.com/contents/overview-of-indications-for-and-complications-of-ercp-and-endoscopic-biliary-sphincterotomy

olarak karmasik bir endoskopik prosediir oldugundan, yan etkiler islemi uygulayan personel
icin de gecerlidir ve diger endoskopik prosediirlere oranla daha = siktir

(http://www.uptodate.com/contents/overview-of-indications-for-and-complications-of-ercp-

and-endoscopic-biliary-sphincterotomy?). Endoskopi yapan personelin  korunmasi igin
uygulayicilar eldiven, dnliik giymeli, gereginde gozliik kullanmalidir. Iki hasta arasinda eller
yikanmali ve eldivenler degistirilmelidir. Endoskopik islemlerde calisanlarin hepatit B ile

asilanmas1 uygundur (http://www.das.org.tr/kitaplar/kitap2003/28.htm).

2.3.7. ERCP’YE BAGLI SEPTIK KOMPLIKASYONLAR

Enfeksiyon ERCP ile iligkili 6limiin en sik nedenleri arasinda yer almaktadir. Septik
komplikasyonlar arasinda; kolanjit, karaciger absesi, akut kolesistit, enfekte pankreatik
psodokist ve daha az siklikla  endokardit /  endovaskiilit  bulunmaktadir

(http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications).

2.3.7.1. ERCP’YE BAGLI SEPTiK KOMPLIKASYONLARIN PATOGENEZI

Safra sterildir, bakteriler hematojen ya da daha sik olarak retrograd yoldan safra
yollarina ulagabilirler. Safra yollari normal olan bir hastada, anatomik engeller bu iki yolu da
engeller. Buna karsilik, bagisikligi baskilanmis veya safra yollarinda tikaniklik olan hastalar

bu komplikasyonlara kars1 daha hassas hale gelirler (http://www.uptodate.com/contents/post-

ercp-septic-complications; Kalay, 2011).

ERCP sonrasi enfeksiyonlardan en sik sorumlu mikroorganizmalar enterik
bakterilerdir. Bagirsak florasi genellikle polimikrobiyal olmasina ragmen hastalarin ¢ogunun
kan kiiltiirlerinde tek organizma izole edilmistir. Onceden ERCP yapilanlarda ve kontamine
endoskop kullananlarda pseudomonaslarin = sikligi  artmistir.  1980'lerde, kontamine
endoskoplar ve kaniilasyon kateterleri gibi yardimci ERCP ekipmanlari ile pseudomonasin
etken oldugu ciddi septisemi vakalari veya salginlart goriilmiistiir. Ancak dezenfeksiyon
yontemlerindeki gelismeler ile beraber gilinlimiizde nozokomiyal enfeksiyonlar nadir
gortilmektedir  (http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications;  Kalay,
2011).

Hem teshis ve tedavi amagl yapilan ERCP, ¢ogu olguda klinik olarak énemli olmayan

gecici bakteriyemilere yol agabilir. Tan1 i¢in yapilan ERCP’ler sonrasinda %15, tedavi icin
yapilan ~ ERCP’ler  sonrasinda ise % 27  kadar  bakteriyemi  gorilebilir

(http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications).
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ERCP sonras1 kandan, genellikle orofaringeal floraya ait bakteriler (6zellikle alfa-
hemolitik streptokoklar) izole edilir. Kana mikroorganizma girisi, tahminen endoskop ile

mindr travma sonucu olmaktadir, dis fircalama veya tanisal iist gastrointestinal endoskopi

sonrasi benzer bakteriyemi goriilmiistiir (http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-
complications).

Islem sirasinda gerceklesen asemptomatik bakteriyemi nadiren klinik sepsise yol acar.
Sonug olarak, ERCP sirasinda meydana gelen bakteriyemi immiinkompetan hastalarda klinik
olarak 6nemli degildir. Bu nedenle antibiyotik profilaksisi hastalarin ¢ogunda

Onerilmemektedir (http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications).

2.3.7.2. ASENDAN KOLANJIT

ERCP’in en sik goriilen enfektif komplikasyonlarindan biridir. Klinik bulgular; ates,
sarilik ve safra yollarinda staza bagli karin agris1 ve enfeksiyon olarak sayilabilir. ERCP’ye
bagl olarak enfeksiyon, ¢cogu zaman safra sisteminin eksik drenajindan kaynaklanmaktadir.
Klinik olarak anlamli kolanjit insidansi c¢esitli ¢alismalarda % 0,4 ve % 10 arasinda

degismektedir (http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications).

ERCP sonrasi bilier sepsisin en 6nemli belirleyicisi, kolanjit i¢in de onemli bir risk
faktorii olan, safra drenaj sisteminin tam olarak saglanamamasidir. Obstriiksiyon biliyer
basincr arttirir, bu mekanizmaya bagli olarak olusan safra-vendz refliiniin de sepsise yol agtigi
tahmin edilmektedir(http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications;
Besisik, 2004).

Kolanjit riski obstriiksiyonunun niteligine ve yerine bagli olarak degisir. Hiler
kolanjiyokarsinomunun proksimal safra yollar1 veya daha ilerisine yayildig1 vakalarda ve
sklerozan kolanjiti olan hastalarda, obstruksiyon yerine ulagsmada zorluk nedeniyle genellikle
tam drenaj saglanamadigindan, kolanjit riski artmistir. Kolanjit ayrica tikali safra stentlerine

bagli bir komplikasyon olarak da goriilebilir (http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-

septic-complications; Besisik, 2004).

Yapilan iki retrospektif calismada, safra drenajinin tam saglanamadigi ve kontrast
madde enjeksiyonu yapilan olgularda sepsis oraninin %87’ye kadar yiikselebildigi
gosterilmistir. ERCP sonrasi safra yolunda tasi kalan ve safra drenajimin tam olarak
saglanamadig hastalarin %75’inde kolanjit gelismistir. Precut papillotomi’ye bagl biliyer
drenajin tam olarak saglanamadigi hastalarda ise kolanjit orant %40 olarak bulunmustur.

Buna karsilik tam olarak biliyer drenaj saglanan hastalarin sadece %3’linde kolanjit
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saptanmustir  (http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications;  Besisik,
2004).

Eksik safra drenajina ek olarak; kolanjit i¢in diger risk faktorleri; sarilik, endoskopi

merkezinin kiiglik olmasi, kombine perkiitan-endoskopik prosediirlerin uygulanmasi ve
malign darliklar icin stent uygulamasi olarak tanimlanmistir

(http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications).

Kolanjit, genellikle basarisiz biliyer drenaj yapilan hastalarda, ERCP sonrasi 24-72
saat i¢inde gelisir. Klasik Charcot triadi (ates, sag iist kadran agrisi, sarilik), akut kolanjit olan
hastalarin sadece %50 - 75’inde goriiliir. Siipiiratif kolanjitli hastalarda olusabilen konfiizyon,
septik soka bagli hipotansiyon ve multiorgan yetmezligi (reynold pentads; ates, sag iist kadran
agrisi, sarilik, hipotansiyon, mental degisiklik) gelismesi, morbidite ve mortalite ile iliskili
onemli parametrelerdir. Hipotansiyon yasl hastalarda tek semptom olarak goriilebilir. Yapilan
caligmalarda, siddetli vakalarda karaciger apsesi gelisim riskinin artabilecegi saptanmistir.

ERCP sonrasi1 gelisen kolanjitler hafif, orta veya siddetli olarak siniflandirilabilir.

e Hafif: Atesin 24-48 saat boyunca 38 ° C iizerinde seyretmesi, antibiyotik
tedavisi onerilir

e Orta: Ug giinden fazla siiren, hastanede tedavi, endoskopik ya da perkiitan
midahale gerektiren ates veya septik hastalik

e Siddetli: Septik sok gelismesi, girisimsel radyoloji veya cerrahi gerektiren
kolanjitler

Tedavide antibiyotik ve destekleyici bakimin yaninda, plastik stent veya nazobiliyer
dren konularak ya da perkutan yolla tikali kanalda biliyer drenajin saglanmasi Onerilir
(http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications; Kalay, 2011; Besisik,
2004).

2.3.7.3. AKUT KOLESISTIT
ERCP veya perkiitan transhepatik safra drenaji sonrasi1 akut kolesistit gortilebilir ve
kolanjitten ayirt edilmelidir. Akut kolesistit insidansi ¢esitli ¢alismalarda % 0.1 - 8,6 arasinda

degismektedir (http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications).

Patogenezi iyi bosalmamis safra kesesi i¢ine steril olmayan kontrast madde verilmesi
ve/veya kistik kanalin endoprotez, malignensi veya safra tasi ile mekanik veya inflamatuar

olarak tikanmasi ile agiklanabilir (http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-

complications).
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ERCP sonras1 sag iist kadranda lokalize hassasiyeti olan ve ultrasonografi veya
bilgisayarlt tomografide safra kesesi duvar kalinlagmasi veya perikolesistik mayisi olan
hastalarda akut kolesistitten siiphelenilmelidir. Akut kolesistit riski, diabetik hastalarda ve
safra yollarinda tikaniklik nedeniyle stent takilmaya ¢alisilan ancak islemin basarisiz oldugu

hastalarda artabilir (http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications).

Cogu merkezde ERCP sonrasi safra yolunda tasi olan hastalarda, kolesistitin en
muhtemel nedenini ortadan kaldirmaya yonelik olarak, erken kosesistektomi ve biliyer

sifinkterektomi yapilmaktadir (http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-

complications).

2.3.7.4. PANKREAS ENFEKSIYONLARI

ERCP’ye bagli gelisen en sik komplikasyon pankreatittir ve siklig1 % 1-2 civarinda
bildirilmektedir (Basat, 2006, Kalay, 2011). ERCP sonrasi pankreasta enfeksiyon gelisimi
cesitli  sekillerde ortaya ¢ikabilir  (http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-

complications);

e Pankreatik kanala kontamine kontrast enjeksiyonu yapilmasi veya tas ¢ikarma

sirasinda psoudokistin enfekte olmasi
e ERCP sirasinda kontamine ekipman ile pankreasa iatrojenik bir sekilde
bakterilerin ulastirilmasi
1391 vakalik ¢ok merkezli bir ¢alismada pankreatikogram yapilanlarda pankreatit
orant % 10.9 iken yapilmayanlarda % 1.7 oraninda bulunmustur. Yine bu g¢aligmada
diagnostik islemlerde pankreatit oran1 % 5.5, terapdtiklerde % 13.1, manometri yapilanlarda
ise %17.2 olarak saptanmisti. ERCP sonrasi pankreatitleri onlemede oktreotit, somatostatin,

kortikosteroidler ve interlokin 10 kullanimi tartismalidir (Besisik, 2004).

2.3.7.5. ERCP SONRASI GELISEN SEPTIK KOMPLIKASYONLARIN
ONLENMESI

2.3.7.5.1. ENDOSKOPI TEKNiGi

Uygun ERCP teknigi, uygun drenaj prosediirlerinin uygulanmasi ve endoskopistin
yetenekli olmasi enfeksiyon riskini en aza indirmek i¢in biiylik 6nem tagimaktadir. ERCP
sonrast septik komplikasyonlar1 Onlemek i¢in mevcut rehber ve konsensus raporlari
kullanilabilir. Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi tarafindan yayinlanan rapora

gore (http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications);
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e Endoskoplar diizgiin bir sekilde temizlenmeli ve her islemden 6nce dezenfekte
edilmelidir.

e Radyografik kontrast soliisyonlar1 steril olmalidir. Kontrast solusyonlar1 igine
antibiyotik ilave edilmesi tartismalidir.

e Enjekte edilecek kontrast maddenin hacmi, safra yolu tikaniklig1 veya kolanjiti
olan hastalarda radyografik goriintiilemeye yetecek minimum seviyede
olmalidir. Asirt hidrostatik basinct dnlemek i¢in kontrast madde enjeksiyonu
Oncesi safra aspire edilmelidir.

e Biliyer ve/veya pankreatik kanal tikaniklig1 olan hastalarda en kisa zamanda
biliyer drenaj saglanmalidir. Eger biliyer drenaj saglanamamigsa ayni ERCP
seansinda tanisal amaglt ERCP yapilmamalidir.

e Endoskopik drenajin zorunlu oldugu fakat yapilamadigi durumlarda,
nazobiliyer tiip ile gecici drenaj yapilabilir.

e Safra akis1 endoskopik yontemlerle diizeltilemezse, perkiitan veya cerrahi
girisim ile gecikmeden yapilmalidir.

e Malign hiler darlig1 olan hastalarda, drenaj yapilmasina karar vermek i¢in
gereksiz invaziv goriintiileme islemlerinden kagmilarak, tercihen manyetik
rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP) sonuglarina dayali olarak
yapilmalidir.

e Biliyer stenti olan hastalarda, stent okliizyonuna baglhh infeksiyoz
komplikasyonlar1 6nlemek ve erken teshis etmek i¢in hastalari siki takip etmek
gerekir, ancak optimum takip stratejileri ile ilgili bir uzlagmaya varilamamuistir.
Yapilan prospektif kontrollii bir ¢alismada, malign biliyer darli§i olan
hastalarda, plastik stentin elektif olarak degistirilmesi ile belirgin semptomlar
gelistikten sonra degistirilmesi karsilastirildiginda sagkalim agisindan anlamli
bir fark saptanamamustir. Plastik stentler genellikle en fazla ii¢ ay, metal
stentler ise genellikle en fazla alti ay siireyle acik kalir, bu nedenle drenaj
sonrast aylik karaciger biyokimyasal testlerine bakilmas1 uygundur.

Ayrica safra yollarinda basincin 20 mmHg Tlizerine ¢ikartilmamasi ve hiler
kolanjiyosarkomlarda da plastik stent yerine Wallstentin tercih edilmesi enfeksiyon riskini
azaltabilir (Besisik, 2004).
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2.3.7.5.2. ANTIBIYOTIK PROFILAKSISI

ERCP o&ncesi profilaktik antibiyotik kullanimi  bir zamanlar yaygin olarak
uygulanmistir. Ancak 1999 yilinda ve 2009 yilinda yayinlanan iki meta-analizde, rutin ERCP
oncesi uygulanan antibiyotiklerin etkin olmadigi gosterilmistir

(http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-complications).

Biliyer obstruksiyona bagli gelisen kolanjit disinda ERCP i¢in profilaktik antibiyotik
onerilmemektedir. Ciinkii ERCP sonrasi bakteriyemi riski safra kanalimin tikali olup
olmadigini baghdir. Bir derlemede, ERCP sonrasi bakteriyemi orani safra kanali tikali
olmayan hastalarda % 6 ve tikaniklik olan hastalarda ise % 18 olarak tespit edilmistir. Ayrica
tikaniklig1 olan hastalarda kolanjit insidansi da artmaktadir. Hiler tikaniklik, sklerozan
kolanjit, pankreatik psodokist, immiin sistemi baskilanmis ve orta veya yiiksek diizey
endokardit riski olan hastalarda da ERCP igin antibiyotik profilaksisi onerilebilir. Tablo 1’de
American Heart Association (AHA) ve ASGE’nin endoskopik prosediirler i¢in antibiyotik

profilaksisi  Onerileri  verilmistir  (http://www.uptodate.com/contents/post-ercp-septic-

complications, http://www.das.org.tr/kitaplar/kitap2003/28.htm; Kalay, 2011;

http://www.uptodate.com/contents/antibiotic-prophylaxis-for-gastrointestinal-endoscopic-

procedures ).

Tablo1: Endoskopik prosediirler i¢in antibiyotik profilaksisi

Hastanin Durumu Uygulanacak Islem Antibiyotik Profilaksisi
Yiiksek Riskli; Darlik dilatasyon Onerilmiyor

Protez kalp kapag1 veya kapak Varis skleroterapi

tamiri i¢in kullanilan protez ERCP / tikal1 safra kanali

malzemesi olan,

Endokardit hikayesi,
Onarilmamis siyanotik konjenital
kalp hastalig1 (palyatif sant ve

kanallar dahil), Ozefagogastroduodenoskopi | Onerilmiyor

Konjenital kalp hastalig1 ve kolonoskopi (biyopsi /
onarilmis ancak prostatik kapak polipektomi olan veya

yaninda veya iizerinde defekt olan | glmayan) dahil olmak iizere

hastalar, diger endoskopik

Konjenital kalp hastaliginin prosediirler, varis ligasyonu
prostetik materyal veya cihaz ile

tam olarak onarimindan sonraki
ilk alt1 ay,

Nakil kalpte gelisen kardiyak
valviilopati
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Orta Riskli; Ozofagus darlik dilatasyonu | Onerilmiyor
Diger konjenital anomalilerin Varis skleroterapi

¢ogu,

Edinsel kalp kapak disfonksiyonu | ¢zefagogastroduodenoskopi | Onerilmiyor
(6rnegin, romatizmal kalp ve kolonoskopi (biyopsi /

hastaligy), polipektomi olan veya

Hipertrofik kardiyomyopati, olmayan) dahil olmak tizere

Yetmezlik veya kapakgik diger endoskopik

kalinlagmas ile birlikte mitral prosediirler, varis ligasyonu

kapak prolapsusu,

Diisiik Risk; Tiim endoskopik islemler Onerilmiyor
Diger kardiyak problemler

(Koroner arter bypass greft

operasyonu gegiren, Yetmezlik

olmadan mitral kapak prolapsusu

olmasi, Izole sekundum atriyal

septal defekt, Fizyolojik /

fonksiyonel / masum kardiyak

iiflirlimler, kapak disfonksiyonu

olmayan romatizmal ates, Kalp

pili, Implant defibrilator)

Kolanjit olmadan safra kanal Tam drenaj yapilan ERCP | Onerilmiyor

tikaniklig

Kolanjit ile birlikte safra kanal

Tam drenaj yapilmasi

Oneriliyor (islemden sonra

tikanikligi beklenmeyen ERCP da devam)

Pankreasta kistik lezyon ERCP, 6zefagial USG ile Oneriliyor
ince igne aspirasyonu

Akut gastrointestinal kanama ile | Tiim endoskopik islemler Oneriliyor

gelen siroz hastas1 (endoskopik
islemlerin gerekli oldugu veya
olmadig1 i¢in)

Vaskiiler greft

AHA: islem 6 ay i¢ginde
yapilmigsa profilaksi
oneriliyor

ASGE: Antibiyotik
profilaksisi 6nermiyor

Protez eklem

Tiim endoskopik iglemler

Onerilmiyor

Tablo 2’de ise AHA ve ASGE’nin endoskopik islemler i¢in hangi durumlarda

antibiyotik profilaksisi onerildigi ve onerilen antibiyotik doz ve siireleri verilmistir

(http://www.uptodate.com/contents/antibiotic-prophylaxis-for-gastrointestinal-endoscopic-

procedures ).
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Tablo 2: Endoskopik prosediirler i¢in antibiyotik profilaksi doz ve siireleri

Islem

Durum

Antibiyotik ve dozu

ERCP

-Safra yolunda tikaniklik ve
kolanjit

-Basariyla drenaj
yapilamayacagi ongoriilen safra
tikanikligi (malign hiler
tikaniklik ve primer sklerozan
kolanjit dahil)

-ERCP sonrasi tam
saglanamayan safra yolu drenaji

Siprofloksasin 500 mg (pediatrik doz
15 mg/kg) oral iglemden 30 — 60
dakika dnce veya 400 mg (pediatrik
doz 15 mg/kg) 1V islemden 30 dakika
once

Amoksisilin-klavulonat 1750 mg
(pediatrik doz 45 mg/kg) oral islemden
30 — 60 dakika 6nce veya ampisilin-
sulbaktam 3 gram (pediatrik doz 50
mg/kg ampisilin igerecek sekilde) IV
islemden 30 dakika once

Ampisilin 2 gram (pediatrik doz 50
mg/kg) IV VE Gentamisin 1.5 mg/kg
(maksimum 120 mg) IV islemden 30
dakika once. Penisilin alerjisi varsa:
Vancomycin 1 gram (pediatrik doz 15
mg/kg) IV 60 - 90 dakikalik infiizyon
seklinde islemden 30 dakika 6nce
bitecek sekilde VE Gentamisin 1.5
mg/kg IV (maksimum 120 mg)
islemden 30 dakika 6nce

Yukarida bahsi gegen tiim profilaksi
rejimleri eger tam drenaj saglanirsa ve
kolanjit bulgusu yoksa kesilir. Eger
antibiyoterapi devam edecekse
yukaridaki dozlarda devam edilmesi
onerilir.

ERCP veya EUS ile kistik

lezyondan ince igne
aspirasyonu

- Steril pankreatik kistler
- Pankreas disinda kistler (solid
lezyon harig)

Siprofloksasin 500 mg P.O (pediatrik
doz 15 mg/kg) islemden 30 — 60
dakika 6nce veya 400 mg (pediatrik
doz 15 mg/kg) 1V islemden 30 dakika
once. Islem sonas1 3-5 giin devam
edilir.

Bakteriyemi riski yiiksek olan
tiim endoskopik islemler

- Immunsiiprese hastalarda

- Assitli Siroz

- Sentetik vaskiiler greft
yerlestirilmesinden sonraki ilk
alt1 ay boyunca A (antibiyotik
nonvalviiler kardiyovaskiiler
cihazlar i¢in tavsiye edilmez)

Amoksisilin 2 gram (pediatrik doz 50
mg/kg) oral islemden 30-60 daika 6nce

Ampisilin 2 gram (pediatrik doz 50
mg/kg) IV veya IM islemden 30
dakika 6nce. Penisilin alerjisi

varsa: Klindamisin 600 mg (pediatrik
doz 20 mg/kg) oral igslemden 30-60
dakika once veya islemden 30 dakika
once 1V.

ASadece AHA tarafindan antibiyotik profilaksisi dnerilmistir. Sentetik vaskiiler greftlerde operasyon ERCP’den 6 aydan

daha kisa siire i¢inde yapilmis olsa dahi ASGE tarafindan antibiyotik profilaksisi onerilmemistir.
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3. MATERYAL VE METOD
Bu ¢alismada 1 Ocak 2007 ve 30 Haziran 2012 tarihleri arasinda (toplam altmis alt1 ay

siiresince) Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde ERCP yapilan onsekiz yas

Ve lizeri hastalar bilgisayar veri tabani kullanilarak degerlendirilmistir. Caligmaya baslamadan

once Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay almmustir.

Hastanemiz, Samsun sehrinde bulunan 1100 eriskin yatak kapasiteli 3. basamak saglik

hizmeti veren bir saglik kurumudur. Dahili ve cerrahi anabilim dallar1 ve bunlarin yogun

bakim tiniteleri gibi major boliimleri biinyesinde barindirmaktadir.

Calismamiza hastanemizdeki gastroenteroloji boliimii tarafindan ERCP yapilan,

bilgilerine tam olarak ulasilabilen, onsekiz yas ve iizeri hastalar alindi, onsekiz yas alt1 ve

bilgilerine tam olarak ulagilamayan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalardan su bilgiler toplandi;

Yas

Cinsiyet

ERCP’nin elektif/acil sartlarda yapildig:

ERCP’nin yapilma sebebi

ERCP’nin hastanede yatarken mi ayaktan m1 yapildig:

Yattig1 servis

Hastanede yatis siiresi

ERCP sirasinda hangi islemlerin yapildig:

ERCP’yi yapan ekip

Hastanin kronik hastalig1 olup olmadig:

Islem sirasinda enfeksiyon hastaligi olup olmadig

Islem sirasinda enfeksiyon hastaligindan dolay1 antibiyotik kullanimi
Islemden sonra ates baslamasina kadar gegen giin

Islem sonrasi 30 giin i¢inde kan kiiltiirii almnip alinmadig1

Kan kiiltlirtinde tireme olup olmadig1

Kan kiiltlirtinde tireme varsa hangi mikroorganizmanin iiredigi
Ureyen mikroorganizma ile antibiyotik Islem sirasinda enfeksiyon
hastaligindan dolay1 kullanima iligkisi

Bakteriyemi ile mortalite iliskisi
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Mikrobiyolojik islemler:
Kan kiiltiiri:
Omnekler laboratuara aerop kan kiiltiir siselerinde gonderildi ve kan kiiltiir siseleri

BacT/Alert (Biomeriux, France) cihazinda 7 giin inkiibe edildi.

Mikrobiyolojik identifikasyon ve duyarhhk:

Ureme sinyali alindiginda kan kiiltiir sisesi cihazdan ¢ikarilarak; gram boyama yapildi,
% 5 koyun kanli agar ve Eozin Metilen Blue (EMB) agara ekilerek, 37°C de 24 saat
inkiibasyona birakildi. Ureme sinyali vermesine ragmen aerob kosullarda iireme olmayan
siselerden anaerob ekimler yapilarak uygun kosullarda inkiibe edildi. Inkiibasyon sonucunda
iireyen bakteriler konvansiyonel yontemlerle ve Vitek2 Compact (Biomeriux, France) veya

Phoenix (BD, USA) otomatize sistemleriyle tanimlandi.

Istatistiki yontemler:

Verilerin analizleri bilgisayar ortaminda “IBM SPSS 20.0 - Veri ve Istatistik

Programi1” kullanilarak yapilmis olup, sonuclar toplam ve ylizde olarak verilmistir. Kan
kiiltiiriinde iireme olan ve olmayan hastalar; yas cinsiyet, hastanede yatip yatmadiklari,
yattiklar1 giin, yattiklar1 servis, ERCP de hangi islemin yapildig1, yapan ekip, islem 6ncesinde
baska bir enfeksiyon hastaligi i¢in antibiyotik kullanimi agisindan karsilastirilmig olup, kan
kiiltiirtinde lireyen mikroorganizmalar ve islem dncesinde baska bir enfeksiyon hastaligi i¢in
antibiyotik kullanimi karsilastirillmistir. Bu karsilastirmalar ki kare testi ile analiz edilmistir.
Degisken degerlerin karsilastirmasinda ise Student t test veya Mann Whitney U testi

kullanilmistir. P degeri 0.05’in altindaki degerler anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
ERCP yapilan 1756 hastadan 1643’{i ¢alismaya alinmistir. Hastalarin % 58.9 (968)’u

kadindi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi ise 61,3 + 16,6’idi. ERCP islemlerinin %
96.3 (1582)’1 elektif, % 3.7 (61)’si acil olarak yapilmistir. ERCP yapilma endikasyonlarina
bakildiginda 6n planda koledokolitiyazis % 84.7 (1391), pankreas kanseri % 4.7 (78) ve
karaciger enzim yiiksekligi arastirilmasi %3 (50) olarak tespit edilmistir (Tablo 3).

Tablo 3: ERCP yapilma nedenleri

Tam Hasta Sayis1 | Yiizde
(n=1643)

Koledokolitiyazis 1391 84,6
Pankreas kanseri 78 4,7
Karaciger fonksiyon

testlerinde yiikseklik 50 30
Periampiiller timor 27 1,6
Kolanjioseliiler kanser 26 1,6
Klatskin timori 16 1,0
Safra kesesi timori 10 0,6
Safra yolu stenozu 7 0,4
Pankreas Kisti 7 0,4
Hepatoseliiler kanser 6 0,4
Mirizzi sendromu 6 0,4
Kist hidatik 4 0,2
Tikanma ikteri 3 0,2
Oddi fibrozisi 3 0,2
Primer biliyer siroz 2 0,1
Oddi disfonksiyonu 2 0,1
Safra yolu fibrozisi 1 0,1
Koledok Kisti 1 0,1
Biliyer fistiil 1 0,1
Fasiola hepatica 1 0,1
Gebelik kolestazi 1 0,1

Hastalarin % 50.7 (833)’sini hastanede yatmakta olan hastalar, % 49.3 (810)’tinii ise
ayaktan bagvuran hastalar olusturmustur. Yatan hastalarin ¢ogu, genel cerrahi servisi (%

46,1), i¢ hastaliklari servisi (% 45.3) ve acil serviste (% 8) yattig1 tespit edilmistir (Tablo 4).
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Tablo 4 : ERCP yapilan hastalarin yattiklar1 servislere gore dagilimi

Yattig1 Servis Hasta sayisi Yiizde
(n=833)

Genel cerrahi servisi 384 46,1

I¢ hastaliklar1 servisi 377 45,3

Acil servis 66 8

Beyin cerrahi servisi 2 0,2

Enfeksiyon hastaliklari

servisi ’ 2 0.2

GO0z hastalilar1 servisi 1 0,1

Ortopedi servisi 1 0,1

Yapilan islemlere bakildiginda en sik balon ve biliyer sfinkterektominin beraber
uygulanmasi (% 33,1), biliyer sfinkterektomi (% 12,1), balon uygulamasi (% 10,5) yapildigi
tespit edilmistir. Islemlerin % 9,1°i ise basarisiz olmustur.

Hastalarin % 75,2’sinde eslik eden hastaligi olmadigi, geri kalan hastalarda ise
hipertansiyon (% 7,2), pankreas kanseri (% 4,4), diyabetes mellitus (% 4), periampuller
bolge tiimori (% 1,3), kolanjiyoseliiler karsinom (% 1,5) oldugu tespit edilmistir.

Calismaya alinan hastalarin % 11,3 (187)’linde islem Oncesi altta yatan bir enfeksiyon
hastaligi mevcuttu. Bu hastaliklarin bashcalarini; akut kolanjit (%32), akut pankreatit
(%23,3), akut kolesistit (%20,7) olusturmaktadir. Bu hastalar islem oncesinde antibiyoterapi
almiglardir (Tablo 5) .
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Tablo 5: ERCP 0ncesi altta yatan enfeksiyon hastaligi

Islem Oncesi Enfeksiyon Hastahg | Hasta Sayisi | Yiizde
(n=187)
Akut kolanjit 58 32
Akut pankreatit 44 23,3
Akut kolesistit 39 20,7
Bakteriyemi 13 6,9
Batin i¢i abse 7 3,7
Pnémoni 7 3,7
Osteomiyelit 4 2,1
Karaciger absesi 3 1,6
Cerrahi alan enfeksiyonu 2 1
Peritonit 2 1
Uriner sistem enfeksiyonu 2 1
Batin i¢i enfeksiyon 1 0,5
Duedonum perforasyonu ve 1 05
pnomonit
Gastrointestinal sistemde 1 05
perforasyon ’
Pnémoni ve akut kolanjit 1 0,5
Diyabetik ayak 1 0,5
Kateter enfeksiyonu 1 0,5

ERCP yapilan 1643 hastanin % 1,6 (26)’s1 oliirken, % 0,5 (8)’1 kendi istegi ile taburcu

olmustur; 1 hasta ise dis merkeze sevk edilmistir (Tablo 6).

Tablo 6: ERCP yapilan hastalarda prognoz

Sonuc¢ Say1 Yiizde
(n=1643)

Sifa 1608 97,8

Eksitus 26 1,6

Kendi istegi ile taburcu 8 0,5

Sevk edilmis 1 0,1

Hastalarin 155 (%9,4)’inde ERCP sonrasi ates gelismesi nedeniyle 30 giin i¢inde toplam 165
kan kiiltiiri almmistir. Kan kiiltiirii alinan 155 hastanin 55 (%35,5)’inin kan kiiltiiriinde tireme

saptanmistir(Tablo 7). 55 hastadan alinan ardisik kan kiiltiirlerinin 65’inde tireme tespit
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edilmistir. Kan kiiltiiriinde tireme olan 55 hastanin birinden aliman 3 ve sekizinden alinan 2

farkli kan kiiltiiriinde lireme saptanmustir.

Tablo 7: ERCP sonras1 30 giin i¢cinde kan kiiltiirii alinan hasta sayilar1 ve sonuglari

Kan Kiiltiirii Alindi m? | Say1 Yiizde
(n=1643)

Kan kiiltiiri alinmayanlar 1488 90,6

Kan kiiltiirii | Ureme var 55 33

alianlar Ureme yok 100 6,1

ERCP yapilan hastalarin 884 (% 53)’1 A kisisi tarafindan, 397 (% 24,2)’si B kisisi tarafindan,
108 (% 6,6)’1 C kisisi tarafindan yapilmistir (Tablo 8).

Tablo 8: ERCP uygulayan ekip

ERCP Uygulayan Ekip Say1 Yiizde
(n=1643)
A 884 53,8
B 397 24,2
C 108 6,6
D 108 6,6
E 71 4,3
F 43 2,6
G 23 1,4
Bilinmeyen 6 0,4
H 3 0,2

Alinan 165 kan kiiltiiriiniin % 12,6 (21)’sinda en sik iireyen bakteri E.coli idi. Ureyen E.coli
suslarmin % 57,1’i ESBL (+) idi. Etken dagilimi tablo 9’da verilmistir. Diger
mikroorganizmalar ~ Mikrokok,  Streptococcus pneumoniae, Serratia  marcensens,

nonfermantatif gram negatif basil, Corynebacterium spp. olarak saptanmustir.
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Tablo 9 : ERCP sonrasi kan kiiltiirinde tireyen mikroorganizmalarin dagilimi

Ureyen mikroorganizma

Say1 (n=65)

E.coli

21

KNS

-
(6]

Enterokok

Klebsiella

Difteroid basil

P. aeruginosa

Maya

Enterobakter

A.baumannii

MRSA

Diger

NN NN W W A

Mikroorganizmalarin ERCP sonrasinda kaginci giinde iiredikleri ve sayilar1 tablo 10’da

verilmistir. Kan kiiltiiriinde treme olmayan 100 hastanin kan kiiltiirleri ise ¢ogunlukla

ERCP’den sonraki; birinci giin (% 23), ayn1 giin(% 15) ve ikinci giin (% 13) alinmustir.

Tablo 10: ERCP sonrasi mikroorganizmalarin kan kiiltiiriinde iireme giinleri

Ureme | E.coli | KNS | Enteroko | Klebsiella | Difteroid | P. Maya | Enterobakter | A. MRSA | Diger
giinil k basil aeruginosa baumannii

Ayni 1 1 1

glin

l.gin | 8 2 1 1

2.gin | 3 1

3. giin 1 2 1 1

4. giin 1 1

5. giin 3 1 1 1 1 1
7. giin 1 1 1

8. giin 1 1

9. giin 1

10. giin 3 1

11.giin |1 1

12. giin 1 1
14. gin |1 1 1

15.giin | 1 1
16 giin | 1 1

18. giin 2
19. giin 1 1

22. glin 1 1
24. giin | 1 1

25.gin |1

29. giin 1
Toplam | 21 15 4 4 3 3 2 2 2 2 7

Bakteriyemi saptanan 55 hastanin; 10’u 6liirken, 40’1 sifa ile taburcu olmustur. Kan

kiiltiiri alinan hastalarin prognozlari tablo 11°de verilmistir. Calismamizda bakteriyemi ile

mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,02) (Tablo 11).
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Tablo 11: Kan kiiltiiriinde iireme olan ve olmayan hastalarin ERCP sonrasi prognozlarinin

karsilastirilmasi

SONUC Ureme Yok Ureme Var

n=100 =55

Eksitus 5 (33,3%) 10 (66,7%)

Sifa 94(70,1%) 40(29,9%)
Kendi istegi ile taburcu | 1(20,0%) 4(80,0%)

Sevk edilmis 0(0,0%) 1(100,0%)
Toplam 100(64,5%) |55(35,5%)

Tablo 12: Kan kiiltiiriinde iireme olan ve olmayan hastalarin ERCP 0Oncesi enfeksiyon

hastaliklarinin karsilastirilmasi

Islem Oncesi Enfeksiyon Hastahg grael:nlzu;?::::fgo Eril:ntu:;tr:::;
Islem Oncesi Enfeksiyon Hastalig1 Yok 72(66,1%) 37(33,9%)
Akut kolanjit 8(61,5%) 5(38,5%)
Akut kolesistit 8(72,7%) 3(27,3%)
Akut pankreatit 4(80,0%) 1(20,0%)
Bakteriyemi 1(16,7%) 5(83,3%)
Batin i¢i abse 1(50,0%) 1(50,0%)
Cerrahi alan enfeksiyonu 1(50,0%) 1(50,0%)
Karaciger absesi 1(100,0%) 0(0,0%)
Pnémoni 2(100,0%) 0(0,0%)
Pnomoni ve akut kolanjit 1(100,0%) 0(0,0%)
Uriner sistem enfeksiyonu 1(50,0%) 1(50,0%)
Kateter enfeksiyonu 0(0,0%) 1(100,0%)

Calismamizda ERCP sonrasi kan kiiltiirii pozitifligi ile islem oncesi altta yatan bir enfeksiyon
hastalig1 i¢in antibiyotik kullanimi karsilastirilldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir(Tablo 12). Kan kiiltiirinde ESBL(-) E.coli iiremesi olan hastalara
bakildiginda 9 hastanin da islem Oncesi altta yatan bir enfeksiyon hastaligi i¢in antibiyotik
kullanimi olmadig1 saptanmistir. Ancak kan kiiltiirinde ESBL(+) E.coli iireyen 12 hastanin
5’inde islem Oncesi baska bir enfeksiyon hastaligi i¢in antibiyotik kullanimi tespit edilmistir.
ESBL (-) ve ESBL (+) E.coli suslarinin dagilimina bakildiginda islem Oncesi altta yatan bir
enfeksiyon hastaligi igin antibiyotik kullanan hastalarda ESBL (+) E.coli oran1 daha yiiksek
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tespit edilmistir ve antibiyotik kullanim1 olmayan hastalarla arasinda istatiksel olarak anlamli

bir fark bulunmustur (p=0,042).

Kan kiiltiirii alinan 155 hastanin 144’{iniin kan kiiltiirii alindig1 sirada hastanede yatis
hikayesi vardir. Hastanede yatis hikayesi ve bakteriyemi iliskisine bakildiginda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmamistir. Kan kiiltiirii alinan hastalarin 148’ine elektif, 7’sine
acil ERCP islemi uygulanmistir. Kan kiiltiirlinde iireme olan 55 hastanin 51’ine elektif, kan
kiiltlirtinde iireme olmayan 100 hastanin 97’sine elektif, 3’iline acil ERCP islemi uygulanmisti
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. ERCP sirasinda yapilan islemler ile kan
kiiltiirinde tireme oranlart karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir.

Kan kiiltliri alinan hastalarin 78’1 erkekti. Kan kiiltiirii alinan 78 erkek hastanin
25’inde, 77 kadin hastanin ise 30’unda kan kiiltiirinde tireme saptanmistir. Ancak, kan
kiiltiiriinde iireme ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.
Calismamizda kan kiiltliriinde iireme olan ve olmayan hastalar ile ERCP’yi yapan ekip ve
yattiklar1 servisler karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Hastalarin yattiklar1 servisler ve kan kiiltiirlerinde {ireme oranlar1 Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13: Kan kiiltiirii pozitifligi ve kliniklerle iliski

Kan kiiltiiriinde Kan kiiltiiriinde
Yattigi Servis iireme yok iireme var

(n=100) (n=55)
Ichastaliklar1 servisi 57 (61,2%) 36(38,7%)
Genel cerrahi servisi 30(78,9%) 8(21,1%)
Ayaktan hasta 6(54,5%) 5(45,5%)
Acil servis 4(40,0%) 6(60,0%)
Beyin cerrahi servisi 1(100,0%) 0(0,0%)
G0z hastalilari servisi 1(100,0%) 0(0,0%)
Enfe.k.siyon hastaliklari 1(100,0%) 0(0,0%)
Servisi

Kan kiiltiirtinde {ireme olan hastalarin yas ortalamasi 64,7 + 14,4 olarak tespit edilmis olup,
hastanede yatis siiresi ise ortalama 27,3 + 24,3 giindiir. Kan kiiltlirlinde iireme olan ve
olmayan hastalar1 karsilagtirdigimizda yas agisindan anlamli fark bulunamamistir (p>0,05)

ancak yatis glinii acisindan anlamli fark tespit edilmistir (p=0,04).
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Tablo 14: Kan kiiltiiriindeki tiremelerin yillara gore dagilimi

Yillar Kan kiiltiiriinde iireme Kan kiiltiiriinde Toplam
var (n:100) iireme yok (n:55) (n:155)
2007 5(%38,5) 8(%61,5) 13
2008 14(%82,4) 3(%17,6) 17
2009 20(%62,5) 12(%37,5) 32
2010 26(%66,7) 13(%33,3) 39
2011 24(%57,1) 18(42,9) 42
2012 8(%66,7) 4(%33,3) 12

Kan kiiltiiriinde tireme olan hastalarin yillara gore dagilimina bakildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamaistir(tablo 14).
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5. TARTISMA

Son yillarda uygulanan endoskopi sayisindaki biiyiik artis, infeksiyon kontroliinde ¢ok
onemli sorunlar1 beraberinde getirmektedir. ERCP, tan1 ve tedavi amaciyla uygulanan en
riskli gastrointestinal endoskopi islemidir. ERCP’de oldugu gibi, tanisal ve operatif endoskopi
teknikleri gelistikce, endoskoplar ve aksesuarlar1 giderek daha karmasik hale gelmekte; bu da
gereglerin  etkin temizlik ve dezenfeksiyonunda yasanan sorunlari artirmaktadir
(Palabiyikoglu, 2005).

Caligmamizda ERCP yapilan hastalarin % 1,4’tinde ERCP sonras1 72 saatte alinan kan
kiiltiirtinde tireme olmustur. 1643 ERCP yapilan hastanin % 3,34 (55)’linde kan kiiltiiriinde 30
giin icinde iireme olmustur. Ureme olan 65 kan kiiltiiriiniin % 58,4 (38)’ii ilk bir hafta icinde
alinan kan kiiltiirleridir. ERCP sonrasinda meydana gelen enfeksiyonlar genellikle safra
drenajinin tam saglanamamasina, kontrast madde enjeksiyonuna ve kontamine endoskopik
ekipman kullanimina bagl gelisebilir. Ancak endoskopik ekipman i¢in uygun dezenfeksiyon
yontemleri kullanilmaktaysa ve drenaj tam olarak saglanabilirse enfeksiyon gelisme riski son
derece diisiiktiir (Shorvon ve ark., 1983; Kalay, 2011; Besisik, 2004). Palabiyikoglu ve
arkadaslar1 (2005)’nin yaptig1 bir ¢alismada ERCP sonrasi ilk 72 saatte klinik olarak sepsis
tablosu gelisen hastalardan kan kiiltiirii alinmistir ve ¢alismamiza benzer olarak, 2002 yilinda
1147 hastanin % 1,1 (13)’inde, 2003 yilinda 922 hastanin % 1.8 (17)’inde sepsis gelistigi
belirlenmistir. Hastalarin bir kisminin Ankara’daki baska merkezlerden de geldigi ve ERCP
sonrasi takiplerinin bu merkezlerde yapilmasindan dolayr sikligin daha yiiksek olabilecegi
belirtilmistir. Deverick ve arkadaslar1 (2008)’nin yaptigi bir ¢alismada; Temmuz 2004- Nisan
2006 arasinda 22 aylik donemde toplam 2052 ERCP uygulanan hasta ¢alismaya alinmis ve
ERCP sonrast 30 giin i¢inde kan dolasim enfeksiyonu gelisen hastalar incelenmistir ve 46
(%2.24) hastanin kan kiiltiirtinde lireme saptanmistir. Bu tiremelerin %75°1 ilk bir hafta i¢inde
olmustur. Yapilan bir derlemede ERCP sonrasi bakteriyemi insidansinin % 0-14 arasinda
degistigi saptanmistir. Bu ¢alismada bakteriyemi oranlarinin yiiksek olmasinin sebebi ERCP
sonrasi her hastadan belirli araliklar ile kan kiiltiirii alinmis olup klinik olarak sessiz seyreden
bakteriyemilerin de saptanmasindan kaynaklaniyor olabilir. Biliyer drenaj tam olarak
saglandiginda bu oranin azalabilecegi belirtilmistir (Shorvon ve ark., 1983) (Tablo 15). Baska
bir derlemede ise ERCP sonrasi bakteriyemi insidans1 % 0-26,5 arasinda bulunmus ve bu
caligmada da safra kanal tikanikligi olan ve biliyer stent takilan hastalarda bakteriyemi
oraninin arttigi tespit edilmistir (Douglas, 2003). Basat ve arkadaslari (2006)’nin yaptigi
calismada ERCP sonrasi sepsis oram1 % 1,3 (9/670) olarak bulunmustur. Ertugrul ve
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arkadaslar1 (2009)’nin yaptig1 bir ¢alismada ERCP sonrasi bakteriyemi oran1 % 3,4 olarak
tespit edilmistir. Bu oranin, ERCP’nin terapétik kullaniminda ve obstruksiyon varliginda
arttig1 belirtilmistir. Yapilan baska bir ¢calismada ise 292 hastaya ERCP yapilmistir ve hastalar
ERCP sonras1 24 saat takip edilip atesi >38,5 °C olan hastalardan kan kiltiirii alinmistir.
Toplamda bakteriyemi oran1 % 2 (6/292) olarak bulunmustur. Calismamiza gore bakteriyemi
oranlarinin daha diisiik tespit edilmesinin sebebi, hastalarin ERCP sonrasi takip siiresinin daha
kisa olmasindan kaynaklanmis olabilir. Bu caligmada yliksek riskli gruba antibyotik
proflaksisi verilmesinden dolay1 diger calismalara gore bakteriyemi oraninin daha diisiik

ciktig1 belirtilmistir (Kager, 2012).

Tablo 15: ERCP sonrasi bakteriyemi oranlari (Shorvon ve ark., 1983)

Ik isim | Hasta | Bakteriyemi | Kan kiiltiirii Mikroorganizma Yorum
sayist | insidansi alma zamani
(%)
Lam 20 0 Islem sirasinda, | - Basarisiz
1977(1) 15, 60, 360, kaniilasyon
Lam 63 8 720, 1440 Alkaligenes faecalis, | Basarili
1977(2) dakika sonra E. coli Pseudomonas | kaniilasyon
aeruginosa
Siegel |35 6 Islem sirasinda, | Staphylococus -
1978 5, 30 dakika epidermidis,
sonra Peptostreptococcus
. spp.
Stray 25 0 Islemden 5 - Dezenfeksiyon
1978 dakika sonra ile ilgili kayit
yok
Parker |50 14 Islem sirasinda | E. coli, Enterobacter | Endoskoplardan
1979 5, 10, 15, 20 spp., Staphylococus | da stafilokok
dakika sonra ve | epidermidis izole edilmis
daha ge¢
Low 101 0 Islemden 5, 10 -
1980 dakika sonra

Calismamizda ERCP sonras1 30 giin i¢inde kan kiiltiirtinde iireme olan 55 hastanin %
83,6 (46)’smu servislerde yatan, % 9,1 (5)’ini poliklinige bagvuran, % 7,2 (4)’sini acil servise
bagvuran hastalar olusturmustur. Bakteriyemi saptanan hastalarin ¢ogunun hastanede yatan
hastalar olmasinin sebebi, komorbid hastaliklar1 daha fazla olan, genel durumu iyi olmayan
hastalarin yatirilmasi veya yatan hastalarin ates takibinin diizenli yapilmasi ve kan kiiltiirii

alinma olasiliginin daha yiiksek olmasi nedeni ile olabilir. Ayrica c¢alismamizda kan
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kiiltiirtinde iireme olan ve olmayan hastalar karsilastirdigimizda yatis giinli agisindan anlamli
fark tespit edilmistir (p=0,04). Bu farklilik bakteriyemi nedeniyle hastanede yatis siiresindeki
uzamaya bagli olabilir ancak g¢alismamizda bu iliski degerlendirilmemistir. Calismamizda
bakteriyemi saptanan 55 hastanin % 20 (11)’inde islem Oncesi karaciger / safra yollarinda
kanser mevcuttu. Malignite hastalarinda kan kiiltiirlinde iiremenin fazla olmasinin sebebi
yeterli safra drenajinin saglanamamasi ve immiinsiiprese olmalari olabilir. Yapilan bir
caligmada da ¢aligmamiza benzer sekilde; ERCP sonrast 30 giin i¢inde kan kiiltliriinde {ireme
olan 46 hastanin; % 70 (32)’ini ERCP islemi sirasinda hastanede yatan, % 20 (9)’sini
poliklinige basvuran, % 10 (5)’unu ise acil servise bagvuran hastalar olusturmustur. Bu 46
hastanin % 37 (17)’sinde islem Oncesi karaciger / safra yollarinda kanser mevcuttur
(Deverick, 2008).

Calismamizda 30 giin i¢inde alinan kan kiiltiiriindeki iiremelere bakildiginda 65 kan
kiiltiiriiniin % 32 (21/65)’sinde Escherichia coli tespit edilmis olup lireyen mikroorganizmalar
arasinda ilk sirada yer almaktadir. Yine ERCP sonrasi ilk 3 giine bakildiginda en ¢ok iireyen
mikroorganizmanin E.coli (13/24) oldugu tespit edilmistir. Bakteriler hematojen ya da
retrograd yolla safra yollarina ulagirlar. Safra yollar1 normal olan hastalarda, anatomik
bariyerler bu yollar1 engeller. Ancak, safra yollar1 tikanikligi olan hastalarda bakteriyel
savunma bozulmustur, ayrica biliyer basing yiikseldigi zaman, bakteri ve endotoksin gibi
bakteriyel iriinlerin sistemik dolasima ve safraya karismasiyla, septisemi ve kolanjit
gelisebilir (Ertugrul ve ark., 2009). E.coli tiremesinin ilk sirada yer almasinin sebebi
gastrointestinal sistem florasinda E.coli’nin en fazla bulunan mikroorganizma olmasi olabilir.
Ikinci sirada ise % 23 (15/65) ile koagulaz negatif stafilokok (KNS)’lar tespit edilmistir.
KNS’lerin ikinci sirada goriilme sebebi kan kiiltiirii alinirken hijyen kurallarina gerektigi
kadar uyulmuyor olmas1 olabilir. Endsokoplarin dezenfeksyon sonrasi cilt flora iiyeleri ile
tekrar kontaminasyou da sebeplerden biri olabilir. Caligmamizda kan kiiltiirii tiremelerinin %
4,6(3/65)’sinda Pseudomonas aeruginosa saptanmistir. P. aeruginosa yetersiz dezenfeksiyona
bagli endoskoplarda en sik kalabilen ve nemli birakilan endsokoplarda kisa siirede yeniden
cogalabilen bakterilerden biridir. Bu nedenle Pseudomonas tiirlerinin izolasyonunun
endoskoplarin temizlik ve dezenfeksiyon uygulamalarindaki eksiklikler nedeni ile olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ozellikle yetersiz durulama veya musluk suyu ile durulama sonrasi
endsokopu kontamine edebilir. Calismamizda ERCP sonrasi ilk ii¢ giinde kan kiiltiiriinde
maya lremesine saptanmamistir. Ancak ERCP sonrast 30 giine bakildiginda kan kiiltiiri
tiremelerinin % 3(2/65)’tinde maya tiremesi tespit edilmistir. Kan kiiltiirinde maya tiremesi

olan iki hastadan birisi islem 6ncesi piperasilin/tazobaktam digeri ise sefaperazon/sulbaktam
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tedavisi almistir. Bu hastalarin hastanede yatis siireleri ise; 63 ve 64 gilindiir. Ayrica bu
hastalardan biri mide kanseri tanisi ile takip edilmistir. Hastalarin kan kiiltiiriinde saptanan
maya iremeleri, uzun siire hastanede yatmis olmalari, genis spektrumlu antibiyotik
kullanmalar1 ve bir hastanin malignitesi olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Genis spektrumlu
antibiyotik tedavisi alan hastalarda gelisen enfeksiyonlarda kandidanin da etken olabilecegi
akilda tutulmalidir. Ayrica ¢alismamizda genel olarak bakildiginda; % 53,8 gram-negatif
basil, % 41,5 gram-pozitif kok, % 3 maya, % 1,5 gram pozitif basil liremesi saptanmistir.
Calismamizda rutin olarak anaerob kan kiiltliri alinmamistir sadece tireme sinyali vermesine
ragmen aerob kosullarda ilireme olmayan siselerden anaerob ekimler yapilarak uygun
kosullarda inkiibe edilmistir bu nedenle anaerob tireme olmamis olabilir. Calismamiza benzer
olarak Palabiyikoglu ve arkadaslar1 (2005)’nin yaptig1 ¢alismada ERCP sonrasi ilk 72 saatte
kan kiiltiirtinde iireme olan hastalarin etken dagilimina bakildiginda en sik E.coli (11/30)
ikinci sirada ise Pseudomonas spp. (5/30) oldugu tespit edilmistir. Ancak fungal bir ajan izole
edilmemistir. Bakteriyemiye sebep olan mikroorganizmalardan E.coli ve enterokoklarin
genellikle gastrointestinal floradan kaynaklanabilecegi belirtilmistir. Ancak Pseudomonas
tirlerinin izolasyonunda artis olmasi halinde, endoskoplarin temizlik ve dezenfeksiyon
uygulamalarinin tizerinde yogunlagilmasi gerektigi Onerilmistir (Tablo 16). Lina ve
arkadaslar1 (2000)’nin yaptig1 bir meta analizde ise ERCP sonrasi kandan en sik izole edilen
mikroorganizmalar Escherichia coli ve Pseudomonas aeruginosa, safradan en sik izole edilen
mikroorganizma ise E.coli olarak tespit edilmistir. Yapilan baska bir ¢alismada ise ERCP
sonrasi patojenlerin % 52’sinden gram-pozitif koklarin, % 39’undan gram-negatif basillerin,
% 4.8’inden mayalarin ve % 4.8’inden anaeroblarin sorumlu oldugu tespit edilmistir. Bu
caligmada bilgisayar tabanli otomatik silirveyans sistemlerinin kullanilmasinin 6zellikle
kontamine endoskop kullanimina bagli enfeksiyonlarin hizli bir sekilde tespiti ve

onlenmesinde yararli olabilecegi belirtilmistir (Deverick, 2008).

46



Tablo 16: ERCP sonrasi bakteriyemi etkeni mikroorganizmalarin dagilimi

Etken mikroorganizma Palabiyikoglu | Palabiyikoglu ve Calismamizdaki

ve arkadaslarr™® arkadaslar1 * hasta sayis1**
(2002) (2003)

Escherichia coli 4 7 13

Pseudomonas spp. 1 4 1

Klebsiella ve Enterobacter 2 3 2

spp.

MRSA 3 1 0

Enterococcus spp 3 1 1

Koagulaz-negatif stafilokok 1 1 4

Stenotrophomonas 1 0 0

maltophilia

Difteroid basil 0 0 2

A.baumannii 0 0 1

*Palabiyikoglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda ERCP sonrasi ilk 3 giinde iireyen mikroorganizmalarin dagilimi.

* *Calismamizda ERCP sonrasi ilk 3 gilinde tireyen mikroorganizmalarin dagilimi

Calismamizda profilaktik antibiyotik kullanimi ile ilgili bilgilere ulagilamamistir.
Ancak ERCP o&ncesinde altta yatan bir enfeksiyon hastaligi nedeni ile antibiyotik kullanimi
olan hastalar incelendiginde, antibiyotik kullanimimim bakteriyemi olasiligini azaltmadigi
tespit edilmistir. Calismamizda antibiyotik kullanimi olan ve olmayan hastalarin kan
kiiltiirlerinde iireyen E.coli suslart ESBL negatifligi ve pozitifligi agisindan karsilastirilmis ve
ERCP oncesi antibiyotik kullaniminin kan kiiltiirinde ESBL (+) E.coli iireme riskini anlamli
olarak arttirdig1 saptanmistir. Mutlu ve arkadaslar1 (2006)’nin 107 hastayla yaptig1 bir
calisgmada hastalarin 27’sine profilaktik antibiyotik verilmis olup 80’ine verilmemistir.
Gruplarin ilk 72 saatteki ates ve bakteriyemi oranlari kargilastirilmistir. Ates antibiyotik
verilen grupta daha az goriilmiistiir ancak bakteriyemi oranlar1 (% 2-6) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bu c¢alismanin sonucunda terapétik islemlerde
kaniilasyon ve drenaj saglanmadan kontrast madde verilmemesi, sepsis ve kolanjit riski olan
hastalarin onceden belirlenmesi ve proflaktik antibiyotik kullanilmasi Onerilmistir. Yapilan
baska bir ¢alismada 179 ERCP islemi ¢alismaya alinmis olup 88’ine sefonisid profilaksisi

verilmistir. Profilaksi verilen grupta 3, verilmeyen grupta 2 hastada islem sonrasi bakteriyemi
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tespit edilmistir (toplamda % 2,7), profilaksi verilen ve verilmeyen gruplar arasinda
bakteriyemi agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Bu ¢alismada sonug olarak sefonisid
profilakside basarili bulunamamistir ancak yapilan diger c¢alismalar géz Oniine alindiginda
yiiksek riskli ve safra yolu tikaniklig1 olan hastalarda drenaj saglanana kadar antibiyotik
profilaksisi verilmesi gerektigi ve bu konuyla ilgili daha fazla calisma yapilmasi gerektigi
belirtilmistir (Finkelstein, 1996). ERCP uygulanan hastalarda bakteriyemi ve kolanjit oranin
azaltmada antibiyotik profilaksisinin etkinligini arastirmak i¢in yapilan, profilaktik antibiyotik
olarak piperasilin veya sefotaksimin kullanildigi 4 ¢alismanin alindigi bir meta-analizde,
ERCP yapilan 815 hasta analize dahil edilmistir. Bu hastalarin 413’iine antibiyotik proflaksisi
verilmis olup, 402’sine verilmemistir. Bakteriyemi orani, antibiyotik profilaksisi verilmeyen
grupta % 4 (17/402), verilen grupta % 0,7 (3/413) olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada sonug
olarak ERCP uygulanan hastalarda antibiyotik profilaksisinin, anlamli olarak bakteriyemi ve
kolanjit riskini azalttig1 tespit edilmistir ve Finkelstein ve arkadaglarinin onerilerine benzer

onerilerde bulunulmustur (Lina, 2000).

Calismamizin kisith yanlari;
1. Geriye donik caligma oldugundan ERCP o6ncesinde hastalara antibiyotik

profilaksisi uygulanip uygulanmadigina ait kayitlara ulagilamamustir.

2. Retrospektif bir ¢alisma oldugundan ERCP sirasinda kullanilan endoskopik
aletlerin  yeniden kullanim Oncesi sterilizasyon/dezenfeksiyon asamalari

gozlemlenememistir.

3. Hastalarin islem oncesi kronik hastaliklarinin (malignite, diyabet... gibi) olmasi,
hastanede yatis siirelerinin uzun olmasi, kan kiiltlirii alinmadan 6nce girisimsel
islemler uygulanmasi gibi nedenlerle mevcut kan kiiltiirii iremelerinin izole olarak

ERCP ile ilgili olup olmadig1 konusunda net bir goriis belirtmek yanlis olabilir.

4. Hastanemizde kan kiiltiira alinirken rutin olarak anaerobik kan kultiirti alinmamasi

anaerobik iiremelerin saptanamamasina neden olmustur.
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6. SONUC

Yapilan bu ¢alismada ERCP sonrasi atesi olan hastalardan alinan kan kiiltiirlerindeki
tiremeler arastirllmistir. En ¢ok {ireyen mikroorganizma E.coli olarak tespit edilmistir. Dikkat
cekici bir nokta ise ERCP oncesinde baska bir enfeksiyon hastaligi i¢in antibiyoterapi
baslanan hastalarda ESBL (+) E.coli oraninin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttiginin
saptanmasidir. ERCP sonrasi ates gelisen hastalarda eger hastaya ERCP oncesi bir
antibiyoterapi baslanmigsa direng goz Oniinde bulundurulup bu direngten etkilenmeyen bir
antibiyotik se¢ilmeldir.

ERCP sonrasi kan kiiltiiriinde pseudomonas tiirlerinin izolasyonunun endoskoplarin
temizlik ve dezenfeksiyon uygulamalarindaki eksiklikler nedeni ile olabilecegi
distiniilmektedir. Calismamizda ERCP sonras1i alinan kan Kkiiltiirlerinde pseudomonas
iiremesi, diger calismalara gére daha diisiik oranlarda tespit edilmekle beraber bu konuda daha
hassas davranilarak bu oranlarin daha diisiik seviyelere ¢ekilmesi gerekmektedir.

Sonug olarak; Gelisen bakteriyemilerde kan kiiltiiriinde iireyen mikroorganizmalarin
tiir dagiliminin ve bakteriyemi i¢in risk faktorlerinin bilinmesi, ERCP sonrasi atesli olgulara
yaklasimda ¢ok onemlidir. ERCP sonrasi bakteriyeminin neden oldugu mortaliteyi 6nlemek
icin bakteriyemili hastalara dogru antibiyoterapinin planlanmasi gereklidir. Bu konuyla ilgili

prospektif, profilaktik antibiyoterapi rejimlerinin de tartisildigi ¢alismalara ihtiyag vardir.
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