ERCP
KOMPLIKASYONLARI
VE YONETIMI
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Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP), pankreatikobiliyer
hastaliklarin tani ve tedavisinde kullanilan, duodenoskopi ile floroskopinin
kombinasyonundan olusan invaziv bir yontemdir.

Baslarda tanisal 6zelligi on plandayken tedavi 6zelligi gittikce 6nem kazanmistir.
ERCP, genel olarak guvenli ve etkili kabul edilmektedir. Bircok retrospektif
calismada, ERCP'nin kronik hastalk ve ileri yas gibi yuksek riskli
populasyonlarda bile guvenli ve etkili oldugunu gosterilmistir.

Son on yilda ERCP komplikasyon ve mortalite oranlari sirasiyla %10-12 ve
%0.4-1.4 olarak bildirilmistir.

Morbidite %6,85
> 9%5,17’si <10 gun hastane yatis suresi, hafif ve orta siddette komplikasyon
> %1,67’si >10 glin hastane yatis slresi, YBU veya cerrahi gerektiren siddetli
komplikasyon






Grading system® for the major complications of ERCP and endoscopic sphincterotomy

Mild Moderate Severe

Bleeding Clinical (i.e., not just Transfusion (4 units Transfusion
endoscopic) evi- or less), no angio- 5 units or more,
dence of bleeding graphic interven- or intervention
Hemoglobin drop tion or surgery (angiographic or
<3 g, and no need surgical)
for transfusion

Perforation Possible, or only Any definite perfo- Medical treatment
very slight leak of ration treated for more than 10
fluid or contrast, medically for 4-10 days, or interven-
treatable by fluids days tion (percuta-
and suction for 3 neous or surgical)
days or less

Pancreatitis Clinical pancreatitis, Pancreatitis requir-

Infection (cholangitis)

Basket impaction

amylase at least
three times nor-
mal at more than
24 h after the pro-
cedure, requiring
admission or pro-
longation of
planned admission
to 2-3 days

>38°C

24-48 hr

Basket released
spontaneously or
by repeat endos-
copy

ing hospitaliza-
tion of 4-10 days

Febrile or septic ill-
ness requiring
more than 3 days
of hospital treat-
ment or endo-
scopic or percuta-
neous interven-
tion

Percutaneous inter-
vention

Hospitalization for
more than 10
days, or hemor-
rhagic pancreati-
tis, phlegmon, or
pseudocyst, or in-
tervention (percu-
taneous drainage
or surgery)

Septic shock or sur-
gery

Surgery

“ Any intensive care unit admission after a procedure grades the complication as severe. Other rarer complications can be graded by length
of needed hospitalization.

*Cotton PB, Lehman G, Vennes J,
Geenen JE, Russell RC, Meyers WC,
Liguory C, Nickl N. Endoscopic
sphincterotomy complications and their
management: an attempt at consensus.
Gastrointest Endosc. 1991 May-
Jun;37(3):383-93. doi: 10.1016/s0016-
5107(91)70740-2.



PANKREATIT

% Insidansi %9,7, mortalite orani % 0,7
> 05,7 si hafif
> %2,6 siorta
> %0,5 agir
% Risk Faktorleri
Geng, bayan hasta
Oddi sfinkter bozuklugu
Post-ERCP pankreatit hikayesi
Periampuller divertikul
Pankreas divisium
Kontrast allerjisi
Koledok capinin genis olmamasi
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PANKREATIT

% Mekanizma

> Prosedur kaynakli;

m Pankreas kanalina kontrast enjeksiyonu

Birden fazla kanulasyon denemesi (<5 (%3), 6-15 (%7), >15 (%13))
Pankreatik sfinkterotomi
Sfinkterotomisiz genis capli koledok stenti takilmasi
Coklu kanulasyona ragmen kanule edilemeyip precut papillotomi
yapilmasi
m Sfinkterotomisiz balon dilatasyonu
m Termal hasar (sadece cut ile sfinkterotomi yapmak)
m OSB nedeniile manometrik calisma icin yuksek hidrostatik basing

> QOperator Kaynakl;
m Dusuk vaka hacmi
m Tecrube



PANKREATIT

< Tani
Mild Moderate Severe
Cotton criteria a):;:r O e DT Requiring 4-10 day hospitalization 3) >100<rlay e
and b) development of a complication
b) amylase >3 times normal limit (e.g. necrosis or pseudocyst)
24 hours after the procedure or
and ¢) need for intervention (drainage

c) requiring hospital stay or exten-
sion of stay by 2-3 days

Revised Atlanta Two out of three:
Classification® a) pain consistent with acute
pancreatitis
b) amylase or lipase >3 times nor-
mal limit

c) characteristic findings on ab-
dominal imaging
and
d) no organ dysfunction or
complications

a) Transient organ failure <48
hours
or
b) local or systemic complications
without persistent organ failure

or surgery)

a) Persistent single or multi-organ
failure >48 hours
or
b) present or persistent systemic
inflammatory response syn-
drome (SIRS)



PANKREATIT

< BT §|ddet siniflamasi  TABLE I: CT Severity Index (CTSI) and Modified CTSI (MCTSI)

S
Characteristics CTSI{0-10) MCTSI{0-10)

Pancreatic inflammation
Mormal pancreas 0
Focal or diffuse enlargement of pancreas
Peripancreatic inflammation
Single acute fluid collection
Twao or more acute fluid collections

= R =
s 4 K R O

Pancreatic parenchymal necrosis
Mone 0
Less than 30% 2
Between 30% and 50% 4
Mare than 50% ]

Extrapancreatic complications? 1] 2

= R R L% QR

“0ne or more of pleural effusion, ascites, vascular complications, parenchymal complications, or gastrointestingl
tractinvolvement.






PANKREATIT
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Mekanik Korunma;
Profilaktik pankreas kanalina stent yerlestirilmesi
Kilavuz tel yardimi ile kanulasyon
Papiller fistilotomi
Transpankreatik sfinkterotomi
Igne papillotomi
Diger; Duodenuma asetik asit inflizyonu (Sekretin azaltir)
Farmakolojik Korunma;
> NSAii,.prostaglandin ve fosfolipaz A2 inhibisyonu
m Indometazin ve diklofenak
m Rektal uygulama
NSAIl kontrendike olanlarda somatostatin analogu
Nitroz Oksit
IV glukagon
Ringer laktatli solisyon verilmesi
Dogru hasta secimi
Tedavi; akut pankreatit gibi
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KANAMA

% Insidansi %2

% En sik neden sfinkterotomidir.

% Sizma seklinde kanamadan belirgin kanamaya kadar degisiklik
gosterebilir.

% Termal koagulasyon ile sfinkterotomi genisletilen hastalarda %10-30
gelisebilir, bu komplikasyon olarak degerlendirilmez.

+ Klinik olarak kanama islem sonrasi melena, hematemez gelismesi, hb
degerlerinde dusme, kan Urlnleri replasmani veya endoskopik tedavi
gerektirmesidir.

% 24 saatile 10 gun arasinda olabilir.



KANAMA

ERCP sonrasi kanama igin risk faktorleri

Kesin Olasi Risk Yok

ES'nin 3 gun igerisinde Periampuller divertikul ASA kullanimi
antikoagulan kullanimi

Koagulopati Pre-cut ES uzunlugu

Kolanjit Dilate ana safra yollari Onceki ES genisletiimesi
ES basinda kanama Ana safra yolu tasi Periampuller timor
Dusuk vaka hacmi Siroz

ES: endoskopik sfinkterotomi, ASA: Aspirin




ASGE Endoskopide Antiplatelet veya Antikoagtilan Tedavi Kullanimi Hakkinda Gilincellenmis Kilavuz

e Klopidogrel, prasugrel ve tikagrelor kullanan hastalarda diisiik riskli proseddrler: ilaglara devam edin.

e Varfarin kullanan hastalarda disuk riskli prosedurler: INR'yi 1 hafta dnceden kontrol edin ve prosediir zamaninda terapétik aralik
icinde olmasi igin dozu gerektigi gibi ayarlayin.

e Dogrudan oral antikoagulanlar (DOAK) ile tedavi edilen hastalarda dusuk riskli prosedurler: DOAK'I prosedirtn sabahi atlayin.

e Klopidogrel, prasugrel ve tikagrelor kullanan hastalarda ylksek riskli prosedurler: hastaya 6 ila 12 aydan daha kisa bir stre 6nce
ilag kaplh koroner stent veya gegen ay icinde ciplak metal stent yerlestiriimesi yapiimadiysa, ilacglari 7 giin boyunca kesin (aspirine
devam edin).

e Tromboemboli agisindan disuk riskli hastalarda ylksek riskli prosedurler: Varfarini 5 giin 6nceden durdurun, islem 6ncesi INR'nin
<1.5 oldugunu kontrol edin. DOAK kullanan hastalarda, islemden 2 ila 3 gtin sonra DOAK'I yeniden baslatin.

e Tromboemboli agisindan yiiksek riskli hastalarda yiiksek riskli prosediirler: islemden 5 giin 6nce varfarini durdurun ve diisiik
molekuler agirlikli heparin ile islemden dnce ve sonra antikoagulan tedaviyi koprileyin.

e  Yiksek tromboembolizm riski tagsiyan DOAK'larla tedavi edilen hastalarda ylksek riskli prosedurler: Son dozu endoskopiden 3 gun
once alin (glomerdler filtrasyon hizi 30 ila 50 ml/dk olan dabigatran hari¢, bu durumda son doz islemden 5 glin 6nce alinmalidir) ve
islemden 2 ila 3 glin sonra DOAK'a yeniden baslanmalidir.

DOAK: dabigatran, rivaroxaban, apixaban and edoxaban




KANAMA

% Korunma;
Uygun hasta secimi
Riskli hastalarda gereksiz sfinkterotomiden kacinma
Sfinkterotomiye alternatif endoskopik buyuk balon ile papilla dilatasyonu
Koterde sadece cut yerine karma kesi veya mikroprosesor kontrollu
cihazlar (ERBE) kullanilmasi
s Tedavi;
> Adrenalin enjeksiyonu
> Bipolar koterizasyon
> Argon koteterizasyon
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ENFEKSIYON

« Safra yollarindaki enfeksiyonlardan
% ensik gram (-)

> E.Coli

> Klebsiella

> Psodomonas

> Enterokok
« dahaaz gram (+)

> Staf. epidermidis

> Streptokok

> E.Faecium

< Risk faktorleri;

>

Yy VY

Kombine endoskopik
veperkutanoz girisimler
Malign darliklara stent
takilmasi

Sarnlk

Dusuk hasta hacmi
Yetersiz biliyer drenaj



KOLANJIT

% Insidansi %0,5-3
% Ates, sarilik, karin agrisi, hipotansiyon ve mental durumda bozulma
gorulur.

% Risk faktorleri;

ileri yas

ERCP hikayesi

Hiler obstruksiyon

Yetersiz biliyer drenaj

KC transplantasyonu

Bakiye kalkul

% Mekanizma;
> Bakteriyel veya endotoksin kolonizasyonu ve kan bariyerini asmasi
> Kontrast enjeksiyonu veya isleme bagli epitel hasari
> Onceden konulan stentin tikanmasi
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KOLANJIT

% Korunma;
> KC transplantasyonlusu veya yetersiz safra drenaji dusulen
obstruksiyonlarda gram (-) ve enterokoklari iceren antibiyotik profilaksisi
onerilmektedir.
m Seftriakson ile moksifloksasin benzer etkili
> Kontrastsiz yontemler
m CO2 kolanjiografisi
m MRCP veya BT esliginde drenaj



KOLESISTIT
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insidansi %0,5
Nonsteril kontrast maddenin safra kesesini kontamine etmesi
ERCP sonrasi 2 hafta icinde gelisebilir

Risk faktorleri;
> Akut pankreatit oykusu
Kronik kolesistit oykusu
Safra kesesinde opasite
Safra yollarinda metal stent
ERCP oncesi lokositoz
Safra kesesinde tas varligi
Islem esnasinda safra kesesine kontrast dolmasi
ileri yas
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KOLESISTIT

% Korunma;
> Riskli hastalarda profilaksi
> Endoskopik safra kesesi drenaiji
> Plastik stent veya nazobiliyer drenaj
> Antibiyotik profilaksisi net degil
% Tedavi;
> Kolesistektomi
> PerkUtan kolesistostomi
> EUS esliginde kolesistostomi



DUODENOSKOPA BAGLI ENFEKSiYON BULASMASI

Diger endoskoplardan farkli olarak elevator vardir ve temizligi daha zordur

En sik etkenler;
P.Aeruginosa
Mikobakteri
Salmonella
H.Pylori
C.Difficile
Karbapenem direncli Enterokok
Hepatit B ve C
Riskler;

> Hasta kaynakl riskler

> |slem veya cihaza bagli riskler

% Korunma;
> Duzenli servis bakimi
>  Manuel temizlik sonrasi otomatik temizlik
> Uygun dezenfektanlar
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PERFORASYON

7/

% Insidansi %1, mortalite orani %8-23

7/

% Ensik bulguy;
> Lokositoz ile birlikte siddetli karin agrisi
> Ates
> Tasikardi
> Bazen sirt agrisi
% Siniflandirma (Stapfer);
> Tip 1l %25
> Tip 2 en sik %46
> Tip 3 %22
> Tip 4 %7



PERFORASYON

7/

% Stapfer Siniflamasi

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4

Endoskopun neden oldugu | Retroperitoneal Kilavuz telin Tek basina

lateral veya medial kacak ile duodenal | ekstramural retroperitoneal hava
duodenal duvarin medial duvarin gecisinden veya (klinik onemi yok)
perforasyonlari periampuller stentlerin

perforasyonlari

migrasyonundan
kaynaklanan safra
kanali veya pankreas
kanali yaralanmalari




PERFORASYON

% Risk faktorleri;
> Hasta kaynakli;
m Supheli OSB
m leriyas
m Kadin
m  Anatomik degisiklik (Situs, Mide cerrahisi)
> slem kaynakl;
m Zor kanulasyon
Biliyer darlik dilatasyonu
Kontrast maddenin intramural enjeksiyonu
Uzamis islem
Sfinkterotomi
Precut papillotomi
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m Tecrubesiz endoskopist



PERFORASYON

% Yonetimi;
> Sepsis ve multiorgan yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlari nedeni ile hizli tani
koyup tedavi edilmeli
> Oral alim kesilir
> |V sivireplasmani
> Genis spektrumlu antibiyotik
% Tip 1; Cerrahi endikasyonu
> Batina kontrast kacagi
> Retroperitoneal koleksiyon
> Artan biliyer obstruksiyon
> Konservatif tedavi basarisiz olmasi
> Sepsis bulgular
% Tip 2 ve 3; komplikasyon (batin ici koleksiyon, peritoneal irritasyon ve/veya
sepsis) yoksa konservatif tedavi
% Tip 4; konservatif tedavi



PERFORASYON

% Tip 2 ve 3; konservatif tedavi ile birlikte
> genisleyebilen kapli metal stent
> Endoskopik klip
> Endoskopik purse string
> Fibrin glue
> Band ligasyon

> Endoskopik vakum tedavisi
7

% Tani;
> |slem esnasinda,
m Direk gorulebilir
m Kontrast kacagi veya kilavuz telin lumen disinda ¢itkmasi
m intra-retroperitoneal gaz
> |slem sonrasi,
m  Oral-IV kontrastli batin BT



PERFORASYON

% Cerrahi Tedavi;

Erken cerrahi <24 saat

Gecikmis cerrahi >24 saat

Duodenal sutur + omentoplasti (en sik)
Stapler pilorik eksklizyon + gastroenterostomi
Retrograd jejunostomi

Feeding jejunostomi

T-tlUp drenaj (Tip 3)

Hepatikojejunostomi (Tip 3)

\
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DIGER

7/

% Kardiyopulmoner (%4-16)
>  Hipoksi
> Hipotansiyon
> Disritmi
> Aspirasyon
< Hava embolisi
% lleus
< Pnomotoraks, pnomoperitoneum
% Hepatik subkapsuler hematom
% Hepatik abse
% Psodokist enfeksiyonu
+ Dalak yaralanmasi
+ Biliyer veya pankreatik kanal fistulu
+ Basket kateterin safra yollarina takili kalmasi
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