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OZET

Cakmak F, Primer Sklerozan Kolanjitli Hastalarda Kontrastsiz ERKP,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, [¢ Hastaliklar1 Uzmanlik Tezi, Ankara 2023
Inkomplet biliyer drenaj nedeniyle ERKP sonrasi kolanjit riskinin primer sklerozan
kolanjitli (PSK) hastalarda arttig1 bilinmektedir. iInkomplet biliyer drenaj 6zellikle tiim
safra agaci ‘segici olmadan’ doldurulan hastalarda beklenen bir durumdur. Bu
calismada MRKP kilavuzlugunda drene edilecek dal kilavuz telle bulunduktan sonra
‘selektif’ kolanjiografi yapilan PSK’li hastalarla, MRKP kilavuzlugunda hi¢ kontrast
verilmeden (‘kontrastsiz ERKP’) endoskopik tedavi yapilan PSK’li hastalarda ERKP
sonrasi1 kolanjit riskinin farkli olup olmadig1 arastirilmistir.Ocak 2018 - Mayis 2023
tarihleri arasinda hastanemiz ERKP f{initesinde selektif kolanjiografi ve kontrastsiz
ERKEP ile endoskopik tedavi yapilan PSK’l1 hastalarin kolanjit durumlari retrospektif
olarak degerlendirildi. Her hastaya endoskopik islem Oncesi antibiyotik proflaksisi
yapildi. Endoskopik tedavi hastanin anatomisine gore dilatasyon ve nazobiliyer drenaj
veya dilatasyon ve plastik stent(ler) takma seklinde yapildi. Kolanjit; islem sonrasi
klinik kolanjit bulgulari, laboratuvar bulgular1 ve antibiyotik kullanimi nedeniyle
hastanede yatis siiresinin uzamasi seklinde tanimlandi. Protokole uygun 30 hastaya
yapilan toplam 81 iglemin 43 (%53,1)’1i kontrastiz, 38 (%46,9)’1 selektif kontrastli idi.
Higbir hastaya non-selektif kolanjiografi yapilmadi. Kontrast verilmeyen 43 islemin 5
(%11,6)’inde, selektif kolanjiografi yapilan 38 islemin 3 (%7.9)’linde kolanjit gelistigi
saptand1 (p=0.717). Toplam 68 islemde daha 6nce ERKP yapilmist1 ve bu islemlerin
6 (%8,8)’sinda kolanjit gelisirken, daha 6nce ERKP yapilmamis 13 islemin 2
(%15,4)’sinde kolanjit gelisti. Ik islem veya daha énce ERKP yapilmis olmas1 kolanjit
riskini etkilemiyordu (p=0.608). 81 islemin 12 (%14,8)’sinde intrahepatik tas vardi.
Tas cikartilan islemlerin 2 (%16,7)’sinde kolanjit gelisti. Tash hastalar calismadan
cikartildiginda kalan islemlerden kontrastsiz ERKP yapilan 39 islemin 5 (%12,8)’inde
kolanjit gelisirken, selektif kontrast verilen 30 islemin 1 (%3,3) ’inde kolanjit gelisti
(p=0.223). Birlikte intrahepatik tas varlig1 kolanjit riskini etkilemiyordu (p=0,338).
Secilmis PSK hastalarinda yapilan kontrastsiz ERKP ve selektif kolanjiografi benzer
kolanjit riski ortaya ¢ikartir. Bu yontemleri non-selektif kolanjiografi ile kiyaslayan

bir calisma bu yontemlerin etkinligini daha iy1 ortaya ¢ikartacaktir.

Anahtar Kelimeler: ERKP, Kolanjit, Kontrastsiz-ERKP, Primer Sklerozan Kolanjit



ABSTRACT

Cakmak F, Contrast-free ERCP in Patients with Primary Sclerosing Cholangitis,
Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Internal Medicine, Ankara
2023. Risk of cholangitis after ERCP increases in patients with PSC due to incomplete
biliary drainage.It is an expected situation,especially in patients whose entire biliary tree
is filled 'non-selectively'.1t was investigated whether the risk of cholangitis after ERCP
was different in patients with PSC who underwent 'selective’ cholangiography after
locating the branch to be drained with a guide wire under MRCP guidance, and who
underwent endoscopic treatment without any contrast;under MRCP guidance.
Cholangitis conditions of patients with PSK who underwent endoscopic treatment with
selective cholangiography and contrast-free ERCP in the ERCP unit of our hospital
between January 2018-May 2023 were evaluated retrospectively.Antibiotic prophylaxis
was given to each patient before endoscopic procedure.Endoscopic treatment was
performed by dilation and nasobiliary drainage,dilation and plastic stent
placement,depending on the patient's anatomy.Cholangitis was defined as prolonged
hospitalization due to clinical cholangitis findings,laboratory findings,antibiotic use
after the procedure. 81 procedures performed on 30 patients;43(53.1%)were without
contrast and 38(46.9%)were with selective contrast. Non-selective cholangiography was
not performed.Cholangitis was found to develop in 5(11.6%)which contrast was not
administered and in  3(7.9%)which  selective  cholangiography  was
performed(p=0.717).ERCP had previously been performed in 68 procedures and
cholangitis developed in 6(8.8%),while cholangitis developed in 2(15.4%)of 13
procedure which ERCP had not been performed before.First procedure or previous
ERCP did not affect the risk of cholangitis(p=0.608).There were intrahepatic stones in
12(14.8%)of 81. Cholangitis developed in 2(16.7%)of stone removal procedures.When
patients with stones were excluded from the study,cholangitis developed in 5(12.8%)of
39 procedures in which contrast-free ERCP was performed,while cholangitis developed
in 1(3.3%)of 30 which selective contrast was administered(p=0.223).Presence of
concomitant intrahepatic stones did not affect the risk of cholangitis(p=0.338). Contrast-
free ERCP and selective cholangiography performed in PSC patients have similar risk
of cholangitis.A study comparing these methods with non-selective cholangiography
will better reveal the effectiveness of these methods.

Keywords: ERCP, Cholangitis, Contrast-free ERCP, primary sclerosing cholangitis
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1. GIRIS VE AMAC

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERKP) hem tanisal hem de
terapotik Ozellikleri olan pankreatikobiliyer durumlarin yonetiminde yardimci, iyi
bilinen bir endoskopik prosediirdir. ERKP, biliyer ve/veya pankreatik duktal
sistemlerin dolayli olarak goriintiilenmesi i¢in floroskopi yardimi ile birlikte yandan
goriislii bir endoskop ile gergeklestirilir ve gerekirse biliyer veya pankreatik duktal

sistemlere ¢esitli 6zel enstriimanlarla miidahale etme olanagi saglar.

ERKP farkli ileri teknikler i¢in giderek daha fazla kullanilmaya baglanmustir.
Bu artig biliyer patoloji i¢in tedavi modalitelerini iyilestirmis olsa da, artisin ERKP'yi
takiben meydana gelen komplikasyonlar ve yan etkiler ile birlikte hastalarin morbidite

ve nadiren de mortalite {izerinde 6nemli bir etkisi olabilir [1].

ERKP’yi takiben on yillik siirecte meydana gelen komplikasyonlar ve mortalite
orani sirasiyla %10-12 ve %0.4-1.4 arasinda olarak bildirmistir [2, 3]. ERKP sonras1
yaygin komplikasyonlar arasinda pankreatit, kanama, kolesistit, kolanjit ve intestinal

perforasyon yer alir.

Kolanjit ve sepsis, ERKP'in iyi bilinen komplikasyonlaridir ve insidans1 %0,5
ila %3'tiir. Klinik prezentasyon ates (islemden 24-48 saat sonra 38°C ve daha {istii),
sarilik, karin agris1 ve agir vakalarda hipotansiyon ve biling durumunda degisikligi

igerir [4].

ERKP sonrasi kolanjit risk faktorleri arasinda ileri yas, onceki ERKP ykiisii
ve hiler obstriiksiyon yer alir. Inkomplet biliyer drenaji (hiler kolanjiokarsinom,
primer sklerozan kolanjit, koledokolitiyazis, stent kaymasi,stent obstriiksiyonu gibi)
olan veya karaciger (KC) transplantasyon dykiisii olan hastalar, ERKP sonras1 kolanjit
acisindan en yiiksek riske sahiptir [5]. Safra yolu tikanikliklarinda kullanilan
endoskopik sfinkterotomi, stent yerlestirme ve/veya balon dilatasyonu gibi 6zel

teknikler de terapotik olsa da kolanjit riskini arttirmaktadir [6].

Hiler darliklarda ve primer sklerozan kolanjitte ERKP sonrasi kolanjitin nedeni

biiylik oranda verilen kontrast maddenin drene edilememesinden kaynaklanmaktadir.



Zira birgok darlik vardir ve her birine stent konulamamaktadir. Nitekim hiler malign
darliklarda yapilan calismalarda bilateral kontrast madde verildikten sonra sadece
unilateral drenaj saglanirsa kolanjit meydana geldigi gosterilmistir [7]. Bu riski
azaltmak icin bazi tedbirler alinmaktadir. Bunlardan biri ERKP'den dnce bir "yol
haritas1" olusturmak i¢in non invaziv gorintiileme (MRKP) kullanilmasidir [8].
Kontrastin yol actigi kolanjiti azaltmak i¢in hava kolanjiografisi kullanimi ve
kontrastsiz ERKP uygulamalari da bu nedenle yapilmaktadir [4]. Ayrica ERKP sonrasi
kolanjit riskini azaltmak i¢cin ERKP'den once farmakolojik profilaksi (karaciger
transplantasyonu Oykiisii olan veya inkomplet biliyer drenaj yapilabilece§i 6ngoriilen

durumlarda 6nerilmektedir [4].

Yaptigimiz bu ¢aligmada primer sklerozan kolanjit hastalarinda MRKP
kilavuzlugunda yapilan kontrastsiz ERKP yonteminin kolanjit riskini azalttigini

gostermek amacglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi
2.1.1. Tamim

ERKP, yandan goriisii olan endoskopun duodenum yoluyla ampulla vateriden
girilerek safra ve pankreas kanallarina gecisi saglayan endoskopik bir prosediirdiir. Bu
kanallara verilen kontrast madde ile pankreatikobilyer yolun radyolojik goriintiilemesi
elde edilerek gerekliligi halinde terapdtik miidahele de saglanabilmektedir. ERKP
1968 yilinda kullanilmaya baglanmis olup degisen teknikleri ile birlikte yaygin olarak
uygulanan bir endoskopik prosediir haline gelmistir [9]. ERKP, nispeten giivenli bir
endoskopik islem olsa da ciddi yan etkileri olan ileri bir endoskopik prosediirdiir [10,
11]. ERKP islemi deneyim ve uzmanlik gerektiren de bir islem olmasi sebebiyle her
merkezde yapilamamaktadir. ERKP-iligkili riskler (kolanjit vb.) olmadan yiiksek
dogruluk  oram1  saglayan  tan1  yOntemlerinin  (manyetik  rezonans
kolanjiyopankreatografi (MRKP) ile manyetik rezonans goériintiileme (MRG),
endoskopik ultrasonograf (EUS)) varligi ile birlikte ERKP tanisal prosediirden ¢ok
terapotik prosediir halini almistir [12]. Buna ragmen ERKP kullanimi son yillarda

artmaktadir.

ERKP her ne kadar giivenli bir islem olsa da diger endoskopik prosediirlere
(list gastrointestinal sistem endoskopisi, EUS, kolonoskopi) gore artan ERKP
deneyimi ve teknolojiye ragmen daha ¢ok komplikasyon ile iliskilendirilmistir [13].
Amerika’da yapilan yaklasik yillik 500.00 ERKP islemi sonrasinda yaklagik %4-7
oraninda yan etki goriilmiis olup mortalite ise %0.05-1 bulunmustur [14-16]. Alinan
giivenlik 6nlemlerine ragmen de mortalite oraninda zamanla azalma goériillmemistir
[16]. ERKP sonras1 3 aylik dénemdeki 6liim oran1 ERKP sonraki ilk 1 ay igindeki
6liim oranindan daha yiiksek olup 6liim sebebi genellikle altta yatan hastalik (6zellikle

malignite) ile iliskili olmaktadir [17].

ERKP iliskili komplikasyonlar i¢in risk faktorii olarak sedasyon prosediirii
veya endoskopi/girisim kaynakli sebepler mevcuttur. Prosediir ile iliskili olarak biliyer

sfinkterotomi, zor kaniilasyon ve daha 6nceden yapilan sfinkterotomi birka¢ 6rnegi



olustururken hasta iligkili olarak ise gegirilmis cerrahiye bagl degisen anatomi, siroz,

periampuller divertikiil, Oddi sfinkter disfonksiyonu sayilabilir [2, 16, 18-22].

ERKP sonrasi en sik ve goz ardi edilmemesi gereken komplikasyonlar arasinda
pankreatit, infeksiyon (kolanjit ve/veya kolesistit), kanama ve perforasyon yer alir [3,
23, 24].

Resim 1. Endoskopik  retrograd  kolanjiyopankreotografi.  Major  papilladan
kantilasyon ve kolanjiografi

2.1.2. ERKP endikasyonlari [25-27]

ERKP hem tanisal hem terapdtik amagla yapilabilen bir islemdir. Fakat
ERKP’ye bagli komplikasyonlar sebebiyle ve diger tanisal yontemlerin (MRKP, EUS)
de yiiksek dogruluk oraniyla nedeniyle ERKP daha ¢ok terapdtik amagla
kullanilmaktadir.

Tanisal Endikasyonlar;

ERKP ile major ve mindr papilla endoskopik olarak degerlendirilebilmektedir.
Biliyer ve pankreatik kanal kaniilasyonu ve kanala verilen kontrast ile saglanan
opasifikasyon ile tanisal bilgiler elde edilebilir. Bunun yaninda ERKP ile elde

edilebilen firga sitolojisi ve biyopsiler de ayirici tanida fayda saglamaktadir.



Sebebi bilinmeyen pankreatitin degerlendirilmesi

Tikanma sariligt olan veya klinik/biyokimyasal olarak safra yolunda
tikaniklig1 olup sarilig1 olmayan durumlarda (islem sirasinda terapétik islem
de yapilabilir.)

Kronik pankreatit ve/veya psodokistli hastanin ameliyat Oncesi
degerlendirilmesi.

Oddi sfinkterinin manometri ile degerlendirilmesi

Terapotik Endikasyonlar;

Terapotik islemler arasinda stent takilmasi veya ¢ikartilmasi, tas ¢ikartilmast,

sfinkterotomi sayilabilir.

X/
L X4

Endoskopik sfinkterotomi

» Koledokolitiazis

o Papiller stenozu veya Oddi sfinkteri fonksiyon bozuklugu

e Safra stentlerinin yerlestirilmesini veya safra darliklarinin
genisletilmesini kolaylastirmak

o Biiyiik papillay1 tutan koledokosel

e Ameliyata aday olmayan hastalarda ampiiller karsinom

e Pankreas kanalina erisimi kolaylastirma

Malign ve benign darliklar, fistiiller, ameliyat sonrast safra sizintis1 veya
biiyiik, ¢ikarilamayan kanal taslar1 olan yiiksek riskli hastalarda stent
yerlestirilmesi

Papillanin balon dilatasyonu

Duktal darliklarin genisletilmesi

Nazobiliyer drenaj yerlestirilmesi

Major papillanin adenomatdz neoplazmlarinin ampullektomisi

Safra yollar1 ve pankreas kanallar1 bozukluklarinin tedavisi

Kolanjiyoskopi ve/veya pankreatoskopinin kolaylastirilmasi



TS

Resim 2. ERKP'nin terapotik uygulamalari. (A) Kkolanjiografide safra taslari; tas
cikarma basketiyle tutularak c¢ikartilmasi

2.1.3. ERKP Kontrendikasyonlari

Hemodinamik olarak stabil olmayan, kardiyovaskiiler kollapsi olan ve GIS
(gastrointestinal sistem) traktinda perforasyon siiphesi olan durumlarda veya hastanin

onami olmadig1 durumlarda ERKP kontrendikedir.
Asagidaki durumlarda ERKP genellikle endike degildir;[27]

% Safra yolu veya pankreas hastaligini diisiindiiren objektif bulgular yoksa,
nedeni bilinmeyen karin agrisinin degerlendirilmesinde

% Safra yolu hastaligt kaniti olmaksizin safra kesesi hastaligindan
stiphelenilenlerin degerlendirilmesinde

% Yaklagimi degistirmeyecekse kesin tanili pankreas malignitesinin ileri

degerlendirmesinde



2.1.4. ERKP Komplikasyonlari

Kanama, pankreatit, kolanjit, perforasyon, kolesistit baslica ERKP iliskili
komplikasyonlar arasindadir. Bu komplikasyonlar endoskopik prosediir iliskili, hasta
iligkili, sedasyon iligkili olarak ortaya c¢ikabilir. ESGE (European Society of
Gastrointestinal Endoscopy), ERKP sonras1 komplikasyonlari kisaca asagidaki sekilde
(tablo 1) tanimlamay1 6nermektedir [28-30].

ERKP sonras1 komplikasyonlar i¢in ¢esitli degiskenden olusan potansiyel risk
faktorleri tanimlanmig ve bu bagimsiz risk faktorleri i¢in ¢oklu veya tek degisken
analizi yapilmis olup bu risk faktorleri Tablo 2°de belirtilmistir. Bu risk faktorleri hasta

Ozellikleri veya igslem prosedort ile iliskilidir.

Post ERKP komplikasyonlarinin insidans ve mortaliteye gore siniflandirilmasi
Tablo 3’te ve ERKP'nin major komplikasyonlari i¢in konsensus tanimlar1 Tablo 4’te

verilmistir.

Tablo 1. ESGE, ERKP sonrasi komplikasyonlarin tanimi [31].

Komplikasyon | Tamim

Kanama Hematemez ve/veya melena veya hemoglobin > 2 g/dL diisiisii

Kolanjit Kolestaz ile birlikte 24 saatten fazla yeni baslayan viicut
sicakligi > 38 °C olmasi

Perforasyon Goriintiileme ile belirlenen gastrointestinal sistem disinda gaz
veya llimen igeriginin kanit

Pankreatit ERKP'den 24 saatten fazla bir siire sonra amilaz veya lipazin
normal degerinin > 3 kat ile birlikte yeni veya kotiilesmis karin
agris1 ve hastaneye yatis siiresinin uzamast

Kolesistit ERKP 6ncesi herhangi bir klinik veya goriintiileme bulgusu
olmaksizin, sag iist kadran inflamasyon belirtileri, sistemik
inflamasyon belirtileri ve akut kolesistitin karakteristik
goriintiileme bulgulari

Hipotansiyon | Kan basinci degeri < 90/50 veya > 190/130 mmHg veya bazal
veya degerde %20 oraninda diisilis veya artig olmasi

Hipertansiyon
Hipoksemi Hemoglobin oksijen saturasyonu < % 85 olmasi




Tablo 2. ERKP genel komplikasyonlari igin risk faktorleri [20, 32].

Kesin

Olasi

Mliskisi yok

Oddi sfinkter
disfonksiyonu siiphesi

Geng yas

Komorbid hastalik yiikii

Siroz

Pankreatik kanala
kontrast enjeksiyonu

Kiigiik ortak safra kanali ¢ap1

Zor kaniilasyon

Basarisi1z safra drenaji

Kadin cinsiyet

Sfinkterotomi

Billroth 11

Diisiik ERKP vaka sayist

Periampiiler divertikiil

PTK gereksinimi

Kesin: Cokdegisken analizlerde anlamli bulunanlar
Olasi: Tekdegisken analizlerde anlamli bulunanlar
Mliskisi yok: Herhangi birgok degiskenli analizde anlamli bulunmamast

Tablo 3. Post ERKP komplikasyonlarin insidans ve mortalitesi [31].

Komplikasyon tiirii

Insidans

Mortalite

Pankreatit %3.5-%9.7 %0.1-%0.7
Kolanjit %0.5-%3.0 %0.1
Kolesistit %0.5-%5.2 %0.04
Kanama %00.3-%9.6 %0.04
Perforasyon %0.08-%0.6 %0.06




Tablo 4. ERKP'nin major komplikasyonlari i¢in ESGE tanimlar1 [31].

Komplikasyon), ¢ Orta Siddetli
turu
Organ hasar1 yok Gegici (<48 saat) organ
hasar1 veya persistan organ .
. Persistan organ hasari
Pankreatit . . |hasar1 olmaksizin lokal
Lokal veya sistemik : . (>48 saat)
komplik nvok |veva sistemik
omplikasyon yo komplikasyon
4-10 gece siiren plansiz
yatis
Plansiz yatig >10 gece
1 gece YBU’de gecirme
islemin intali 1 geceden daha uzun
? p Transfiizyon ihtiyaci siireli YBU ihtiyaci
Kanama
< .
Plansiz yatis < 4 gece Endoskopi tekrar1 veya Kalici engellilik
girisimsel radyoloji
Cerrahi ihtiyact
Miidahale gerektirecek
yaralanma
Perforasyon |Kanama ile ayni Kanama ile ayni Kanama ile ayn1
. . — Asagidakilerden birinin
Asagidakilerden birisi; disfonksiyonu
Beyaz kiire sayiminin Kardivovaskiiler
>12000 veya <4000 mm® y
olmasi
Noroloii
Orta ve siddetli oroloft
.. .. 2200
Kolanjit olma}/an kolanjit Ates>39°C Solunumsal
varligi
>
Yas>75 Renal
e
Total billirubin>5mg/dI Hepatik
Hipoalbuminemi Hematolojik

2.1.5. Post-ERKP Kolanjit

ERKP sonras1 kolanjit kolestaz bulgulari ile birlikte yeni ortaya ¢ikan 38°C ve
lizeri ates olarak tanimlanir [31]. Insidans1 %0.5-%3.0 civarinda iken mortalitesi %0.1
civarindadir [28]. Hiler obstriikksiyon, >60 yas, onceki ERKP o6ykiisii, inkomplet
biliyer drenaj post-ERKP kolanjit i¢in bagimsiz risk faktorii iken safra taginin
¢ikarilmasi ERKP sonrasi kolanjitten korucuyudur [5, 19, 32]. Bunlarin disinda
kolanjiyografinin de PEK (post-ERKP kolanjit) arttirdigini gosteren g¢aligmalar
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mevcut [33]. Ozellikle de PSK hastalarinda terapétik girisimler, nativ papilla, pankreas
manipiilasyonu, zor kaniilasyon ve endoskopistin deneyimi gibi fakorler post-ERKP

komplikasyonunda rol oynayan etmenlerdir [34, 35].

PEK durumunda safra yollarint degerlendirmek i¢in goriintiileme yapilmasi
gerekmektedir. Abdominal USG (ultrasonografi), kontrasth BT (bilgisayarli
tomografi) ve MRKP bu goriintiilemeler arasindadir [36, 37]. Bu goriintiilemeler ile
safra yolu tikanikligimin diizeyi, tas, pnomobili veya stent tikanikligi saptanabilir.
Bunlar disinda siipheli bir durum olmasi halinde ERKP tekrarlanmalidir veya kurtarici
perkiitan biliyer drenaj gerekebilmektedir.

2.1.5.1. Antibiyotik Proflaksisi

ESGE, ERKP oncesinde antibiyotik profilaksisinin rutin olarak kullanilmasini
Onermemekte, yetersiz safra drenajinda, ciddi bagisiklik sistemi baskilanmis
hastalarda ve kolanjiyoskopi yapilirken ERKP Oncesinde antibiyotik profilaksisi
yapilmasini énermektedir. Kullanilan antibiyotik ajan gram negatif bakterilere karsi
etkin olmalidir. Kontrast madde ile antibiyoterapi verilmesini konu alan ¢alismalarin
sonuglari ise geliskilidir. Profilaktik antibiyoterapi ayrica antibiyotik direncini de

yaninda getirmektedir [38].
2.1.6. Kontrastsiz ERKP

Hiler obstriiksiyonu olan hastalarda tikali kanallarin enjeksiyonu sonrasinda
kontrastin drene edilememesine bagli olarak gelisebilecek PEK’i onlemek adina
kontrastsiz derin kaniilasyon onerilmekte fakat kanit diizeyi 6neride bulunmak igin
yeterli degildir. Primer sklerozan kolanjitli hastalarda, bazi yazarlar kontrast
enjeksiyonu Oncesinde safra aspirasyonunu ve baskin darliklarin  balonla

dilatasyonunu dnermektedir [39].
2.2. Primer Sklerozan Kolanjit

Primer sklerozan kolanjit, safra kanali fibrozisi ile birlikte intrahepatik ve/veya
ekstrahepatik darlikla karakterize, nadir goriilen, kronik bir kolestatik karaciger

hastaligidir. Safra kanallar1 ve karacigerin inflamasyonu ve fibrozu meydana geldikten
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sonra safra olusumunda veya akisinda bozulma ve takibinde ilerleyici karaciger
fonksiyon bozuklugu meydana gelir [40]. Tam olarak nedeni bilinmese de ¢evresel ve

genetik faktorler hastaligin ortaya ¢ikmasinda etkilidir [41].

Tahmini prevalansi 100.000'de 1 ila 16 arasinda degismektedir. UK (Ulseratif
kolit) tanisi olan hastalarda ise %1 —%>5 araliginda oldugu tahmin edilmektedir [42].

Erkeklerde daha yaygin goriilmektedir.

PSK
Duyarlilik
Genleri
Barsak Mikrobiomunda P — .
DlsregL_Jlasyon - _ I i Kolanjiosit
Bakteriyel Toksinlerin Kolonik PSK Tt
Lumenden Portal ven ve - y
Karacigere Translokasyonu -
Immiin Sistemin Disregtilasyonu ve Safra Akim Bozuklugu ve
Aktivasyonu Safra Asitlennin Birkimi
Kolon-Karaciger Arasinda Lenfosit Trafig

Resim 3. Primer Sklerozan Kolanjitin muhtemel patogenezi

PSK tanisi klinik, laboratuvar, goriintiileme ve histolojik bulgularin birlikteligi
ile koyulmaktadir. Hastalar kasinti, yorgunluk, sag iist kadran agrisi, tekrarlayan
kolanjit ile basvurabilecegi gibi tan1 aninda asemptomatik de olabilirler
[40].Hastaligin erken evrelerinde alkalen fosfataz (ALP) ve gama-glutamil transferaz
(GGT) yiiksekligi goriiliirken ilerleyen donemlerde bilirubin yiiksekligi hastaligin
laboratuvar bulgularindandir. Kolanjiyografide (ERKP, MRKP) multifokal darliklar
ve segmental dilatasyonlarla karakterizedir fakat sekonder sklerozan kolanjitin de
dislanmasi1 gerekmektedir [43]. Primer sklerozan kolanjit ve diger safra yolu

darliklarinin kolanjiyografik bulgular1 Tablo 7°de verilmistir.
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Sekonder sklerozan kolanjitin ¢esitli formlar1 primer sklerozan kolanjiti taklit
edebilir ve Onemli ayirici tamilar olusturabilir. Bu ayirict tanilar Tablo 5’de

gosterilmistir.

Tablo 5. Kolanjiyografik bulgular agisindan primer sklerozan kolanjiti taklit edebilen
ayirici tanilar [43].

Sklerozan Kolanjit

Primer Sklerozan Kolanjit Sekonder Sklerozan Kolanjit
Intrahepatik ve/veya ekstrahepatik AIDS'e bagli kolanjiyopati

sklerozan kolanjit ile uyumlu safra Kolanjiyokarsinom

kanallarinda stenoz ve prestenotik Koledokolitiazis

dilatasyonlarin oldugu bir Kronik safra istilasi (karaciger paraziti,
kolanjiyogram varligi ascaris)

Konjenital (koledok kistleri, Caroli
sendromu, biliyer atrezi)

Kistik fibrozis

Eozinofilik kolanjit

Histiyositoz X

IgG4 ile iliskili kolanjit

Iskemik kolanjit

Mast hiicreli kolanjiyopati

Portal hipertansif bilopati
Tekrarlayan piyojenik kolanjit
Sarkoidoz

Kritik hastalarda sklerozan kolanjit
Cerrahi travma

Hastalarin %70-80’inde inflamatuvar barsak hastalig1 eslik eder ve PSK kolon
ve safra kesesi kanseri ile KKA (kolanjiyokarsinom) i¢in risk faktoriidiir [44].

Hastalik prognozu ile ilgili cesitli skorlama sistemleri gelistirilmis fakat bu
skorlamalar klinik yonetimden ziyade ¢alismalarda kullanilmaktadir [40]. Prognostik

ozellikler Tablo 6’da gdsterilmistir.
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Tablo 6. PSK'da prognostik 6zellikler [40].

Iyi Prognostik Faktorler Kotii Prognostik Faktorler

e Tani aninda geng yasta olmasi » Genis intrahepatik veya

e Kadin cinsiyet ekstrahepatik biliyer darliklar

e OIH (Otoimmiin hepatit) ile *  Tekrarlayan kolanjit
birliktelik gostermesi(klasik *  Dominant darhk varligi
otoimmiin hepatitten daha koti, » Ulseratif kolit (Crohn hastaliginin
klasik PSK’dan daha iyi) aksine) _

e UDKA (ursadeoksikolik asit) * Karamgevr sentez fonksiyon
tedavisinden bagimsiz normal veya bozuk_lugu _ _
azalmig ALP degeri » Portal hipertansiyonlu siroz

e Kiigiik kanal hastalig1

ERKP sonrast komplikasyonlar da PSK hastalarinda daha sik
goriilebilmektedir. 168 PSK ve 981 PSK olmayan hasta iizerinde gergeklestirilen
ERKP'lerin retrospektif analizi, islem Oncesi antibiyotik kullanimina ragmen kolanjit

goriilme siklig1 PSK'li grupta daha yiiksekti (%4 vs %0,2, P<.0002) [45].

ERKP, PSK'nin tedavisinde 6nemli bir rol oynar ¢iinkii yliksek dogruluga ve
prognostik degere sahiptir. Ancak ERKP, daha az invazif veya non-invazif
goriintiileme yontemleri ve biyokimyasal testlerle entegre edilmesi gereken tani ve
tedavi igin dnemli bir bilesendir. Ozellikle MRKP daha yaygin hale geldiginde, siipheli
durumlar veya ornekleme ve endoskopik tedavi gerektiren vakalar disinda ERKP

kullanimi kisitlanmustir.

ESGE/EASL, klinik PSK siiphesi devam eden hastalarda MRKP ile birlikte
karaciger biyopsisinin siipheli olmas1 veya kontrendike olmasi durumunda ERKP'nin

diisiiniilebilecegini 6ne stirmektedir.
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Tablo 7. Primer sklerozan kolanjit ve diger safra yolu darliklarin kolanjiyografik
bulgular1[46].

Tam

Kolanjiyografik bulgular

PSK

Multifokal intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanali darliklar
(“tesbih dizisi” goriiniimii), hafif safra dilatasyonu, divertikiiler
cikintilar, kronik agamada “budanmis aga¢” goriiniimii

Asendan kolanjit

Coklu intrahepatik safra kanali darliklari, koledok taslari, safra
apseleri

Iskemik kolanjit

Proksimal intrahepatik safra yolu striktiirii, safra kanalinda
nekroz, bilioma, abse

Kostik kolanjit

Lokalize intrahepatik safra kanali darliklari,safra yolu
duvarinda diizensizlik

IgG4 iliskili
kolanjit

Multifokal sentral safra yolu darliklari, safra yollar1 duvarinda
kalinlagma ile birlikte kolanjit, otoimmiin pankreatit

Portal bilyopati

Portal ve ekstrahepatik safra yolu diizensizlikleri

Resim 4.PSK'li bir hastada ERKP. PSK ile uyumlu yaygin diizensiz intrahepatik safra

kanallar
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Resim 5. PSK'li bir hastada MRKP. MRKP'de PSK ile uyumlu multifokal perihiler ve
intrahepatik duktal darliklar

Resim 6. PSK histopatolojik incelenmesi [47].
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2.2.1. Primer Sklerozan Kolanjitte Dominant Darhklar

PSK’da goriilen diger durumlardan biri de dominant darliklardir. Bu darliklarin
hem goriintiilenmesi hem tedavisi i¢cin ERKP kullanilmaktadir. Dominant darlik
literatiirde koledok kanalinin <1,5 mm veya hepatik kanalin <1 mm ¢apindaki darliklar
olarak tanmimlanmustir [46]. Sik goriilen bir bulgu olmakla beraber hastalarin yaklasik
%36-%58’inde goriilebilmektedir ve bazi hastalarda da multipl dominant darliklar
mevcuttur [48]. Dominant darligin oldugu bélgeden kolanjiyokarsinom (CCA)
gelisebilecegi i¢in dominant darligin varligi kotii prognoz ile iliskilidir [49].

Resim 7. PSK hastasinda dominant darlik ve dilatasyonla tedavisi
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Hastanesi
Gastroenteroloji Bilim Dal1 safra yolu darliklarina ERKP islemi planlanan 36 hasta
alimmistir. 18 yas tistii cinsiyet, ek komorbid hastaliklarindan bagimsiz olarak hastalar
dahil edildi. Calismaya primer sklerozan kolanjit tanisi olan ve dominant darlik

nedeniyle ERKP yapilan hastalar alinmistir.
Hastalarin ¢calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18 yas {istii hastalar
e Primer Sklerozan Kolanjitli hastalar

e Dominant darlik nedeniyle endoskopik tedavi planlanan hastalar
Hastalarin calismadan dislama Kriterleri:

e Diger hiler darliklar (malign hiler biliyer darliklar, benign hiler biliyer
darliklar (karaciger nakli, safra yolu yaralanmasi gibi)

e 18 yastan kiiclik hastalar

e Gebelik

3.2. Calisma Protokolii

Calismaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Hastanesi
Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesinde 01.01.2018-01.05.2023 tarihleri
arasinda PSK tanis1 olan ve dominant darliklar1 sebebiyle ERKP yapilan hastalar dahil

edilmistir. Bu hastalarin bilgileri retrospektif olarak incelendi.

Calismaya dahil edilen 30 hastanin verileri degerlendirildi. Hastalarin islem
sonrasi kolanjit durumu ve kontrast verilme durumu kaydedildi. Hastalarin islem
sonrast kolanjit durumunu gozetmek icin islemden 24 saat sonra atesi olmasi,

16kositozu olmasi ve hastane yatisini sebep olacak antibiyoterapi almasi gibi durumlar
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incelendi. Isleme bagli kolanjit degerlendirilmesi agisindan klinik seyir

dokiimentasyonlari ve enfeksiyon hastaliklar1 yan dal vizit notlar1 incelendi.

Hastalarin komorbiditesi, yas ve cinsiyet gibi demografik bilgileri, eslik eden
inflamatuvar barsak hastaligi varligi, islem Oncesi ve sonrasi hemoglobin, 16kosit,
notrofil, C-reaktif protein (CRP) degeri, islem sonrasi pankreatit, kolesistit, kolanjit ve

perforasyon gibi komplikasyonlarin varligi da kayit edildi.

Ayrica daha dnce ERKP yapilip yapilmadig: ve Endoskopik sfinkterotomi (ES)
mevcut olup olmadigi ile ERKEP ile tas ¢ikarma yapilip yapilmadig: da incelendi.

3.3. ERKP Metodolojisi

Tim ERKP islemler deneyimli tek endoskopist tarafindan standart bir Pentaks
terapdtik  videoduodenoskop (4.2 mm capinda aksesuar kanall) kullanilarak
gerceklestirildi. Sedasyon i¢in midazolam ve meperidin uygulandi. %10’luk lidokain
spreyi ile lokal faringeal anestezi uygulandi. Tiim hastalar sol lateral tarafa yatirilarak
pozisyon verildi. Duodenal peristaltizmi 6nlemek amaciyla intravendz olarak hiyosin
N-butil bromiir uygulandi. Goriintiileme yapilacak hastalarda sulandirilmis iyonize

olmayan kontrast madde kullanildi.

Islem &ncesi MRKP filmleri dikkatle incelenerek yapilacak islem ve drene
edilecek dal saptandi. Biliyer kaniilasyondan sonra bu ‘yol haritasi’’na gore kilavuz
tel ile ilgili dal bulundu. Kontrast madde verilmeden (kontrastsiz ERKP) (resim 8)
veya kilavuz telin dogru kanalda oldugunu gosterecek kadar minimal kontrastla (segici
kolanjiografi) kolanjiografi sonras1 dilatasyon (Resim 9), ve NBD veya plastik veya

metal (Resim 10) stent uygulamasi yapildi.
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Resim 8. Kontrastsiz  ERKP. MRKP  kilavuzlugunda, kilavuz tel ile ilgili
IHSY (intrahepatik safra yolu) bulunmasi, dilatasyonu ve nazobiliyer dren
yerlestirilmesi.

Resim 9. Selektif kolanjiografi. Kilavuz telle ilgili safra kanali bulunduktan sonra o
dala ilerletilen kataterden kontrast madde verilmesi.

Resim 10. PSK’li hastada kontrastsiz ERKP ile metal stent uygulamasi
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3.4. Arastirmanin Etik Kurul Onay1

Bu calisma igin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Saghk Bilimleri
Arastirma Etik Kurulundan 21.11.2023 tarihinde onay alinmistir (Arastirma No: SBA
23/265). Etik Kurul onay1 Ek.1°de yer almaktadir.

3.5. istatiksel Yontemler

Istatistiksel analizler IBM® SPSS versiyon 27 yazilimi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici analizler kategorik degiskenlerde siklik ve ylizde, siirekli degiskenlerde
ise ortalamaztstandart sapma (SS) veya ortanca (minimum-maksimum) degerleri ile
sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) incelendi. Kategorik degiskenlerde bagimsiz grup karsilastirmalari 2 veya
Fisher testleri kullanilarak yapildi. Stirekli degiskenlerde ise gruplar yerine gére Mann
Whitney U veya Student-t testi ile analiz edildi. Islem &ncesi ve islem sonrasi
laboratuvar bulgularinin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. P degerinin

<0,05 olmas1 anlaml1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Primer sklerozan kolanjit tanist olan ve dominant darligi olan 36 hasta

calismaya dahil edildi.

Bu 36 hastaya toplam 96 (1-9) ERKP islemi yapilmusti. 15 islem ¢alismanin
kontrast verilme durumuna gore ve iglem sonrast kolanjit tanisi i¢in yeterli veri
olmamasindan 6tiirii dislandi. Diglanan hastalar sonrasinda ¢aligma 30 hastaya yapilan

81 ERKEP iglemi tizerinden yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas1 45,2 (45,2+10,8) idi ve 10’u
(%33,3) kadin 20°si (%66,7) ise erkekti. Hastalarin %26,7’si sigara kullanirken
%13,3’1i alkol kullanmaktaydi. Hastalarin 17’sinde (%56,7) PSK hastaligina tilseratif

kolit eslik ederken Hastalarin 5’inde PSK ile birlikte siroz mevcuttu.

Hastalara eslik eden diger komorbiditeler Crohn hastaligi, Otoimmiin hepatit,
diyabet, ankilozan spondilit, romatoid artrit ve hipotiroidiydi. Hastalarin 2’sinde
(%6,7) karaciger transplantasyonu oykiisii mevcuttu (niiks PSK). Hastalarin 21’ine
daha once ERKP (1-8 kere) yapilmisti. Hastalarin bazal demografik ve klinik
Ozellikleri Tablo 8’de gdsterilmistir.
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Tablo 8. Hastalarin bazal demografik ve klinik 6zellikler(n=30).

Ozellikler Bulgular, n (%)
Yas, ortalama+SS, yil 452+10,8
Cinsiyet
Erkek 20 (66,7)
Kadin 10 (33,3)
Sigara kullanim1 8 (26,7)
Alkol kullanimi 4(13,3)
Komorbid hastaliklar
Ulseratif kolit 17 (56,7)
Siroz 5 (16,7)
Hipotiroidi 3 (10)
Crohn hastaligi 3 (10)
Otoimmiin hepatit 3 (10)
Karaciger transplantasyonu 2 (6,7)
Diyabet 13,3)
Kardiyovaskiiler olay 1(3,3)
Ankilozan spondilit 13,3)
Romatoid artrit 1(3,3)
ERKP &ykiisii 21 (70)
Hasta bagina islem sayisi, ortanca (min-maks) 2 (1-8)

ERKP: endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi, SS: standart sapma.

Protokole uygun 30 hastaya yapilan toplam 81 islemin Tablo 9’da da

gosterildigi gibi 43 (%53,1)’1 vaka grubu olarak kontrastiz, 38 (%46,9)’1 kontrol grubu

olarak selektif kontrastli idi. Hicbir hastaya non-selektif kolanjiografi yapilmadi.

8(%9,9) islemde ise PEK meydana geldigi goriildii.

Tablo 9. islem &zellikleri (n=81).

Ozellikler

Bulgular, n (%)

Secici kolanjiografi 38 (46,9)
Kontrastsiz ERKP 43 (53,1)
Tas ¢ikarma 12 (14,8)
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Tiim islemler g6zoniine alindiginda 81 ERKP islemi sonrasinda 3(%3,7) islem
sonrasinda PEP (post-ERKP pankreatit), 1(%1,2) hastada Tip 3 koledok perforasyonu
gelisirken enfektif komplikasyonlar arasindan kolesistit ile kanama goriilmedi. ERKP

sonrast komplikasyon siklig1 tablo 10°de verilmistir.

Tablo 10. ERKP sonrast komplikasyon sikligi (n=81).

Ozellikler Bulgular, n (%)
Kolesistit ve kanama 0 (0)
Pankreatit 3(3,7)
Tip 3 koledok perforasyon 1(1,2)
Kolanjit 8(9,9

Hastalarin demografik ve klinik Ozelliklerinin  kolanjit varhigr ile
karsilastirildig: veriler Tablo 11°de 6zetlenmistir. Sigara kullanimi, alkol kullanimu,
yas, komorbid hastaliklarin varlig1 ve daha énce ERKP oykiisii istatistiksel agidan
kolanjit riskinde bir artisla iligkili bulunmadi.

Fakat Sekil 1°de de goriildiigii tizere hasta basina ortanca islem sayisinda artisla

kolanjit riskinde istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur(p=0,021).



Tablo 11. Kolanjit varligi ile demografik
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ve klinik Ozelliklerin karsilastirilmasi

(n=30).
. Kolanjit, n (%)
Ozellikler p degeri
Var, n=8 Yok, n=22
Yas, ortalama+SS, y1l 41,5+6,3 46,5+11,8 0,265
Cinsiyet
Erkek 5 (62,5) 15 (68,2) 1,000
Kadin 3(37,5) 7(31,8)
Sigara kullanimi 2 (25) 6 (27,3) 1,000
Alkol kullanimi 1(12,5) 3(13,6) 1,000
Komorbid hastaliklar
Ulseratif kolit 3(37,5) 14 (63,6) 0,242
Siroz 0(0) 5(22,7) 0,287
Hipotiroidi 0 (0) 3(13,6) 0,545
Crohn hastaligt 1(12,5) 2(9,1) 1,000
Otoimmiin hepatit 2 (25) 1(4,5) 0,166
Karaciger transplantasyonu 1(12,5) 1(4,5) 0,469
ERKP 6ykiisii 7 (87,5) 14 (63,6) 0,374
Hasta bagina iglem sayisi, ortanca (min-
3(2-8) 1(1-7) 0,021

maks)

ERKP: endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi, SS: standart sapma.



Islem sayisi

p=0,021
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Hayir

Sekil 1. islem sayis1 ve kolanjit gelisimi arasindaki iliski

Kolanjit geligimi

Evet

Hastalarin islem 6ncesi ve islemden sonraki 24 saat sonra hemoglobin, 16kosit

ve notrofil sayist ile C-reaktif protein degerleri de incelendi. Hemoglobin degerinde

islem sonrasinda azalma olsa da (11,7g/dl x 11,6g/dl) bu azalma istatistiksel a¢idan

anlamli degildi(p=0,671). Islem sonrasi 16kosit ve notrofil degerlerinde islem ncesine

gore karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir artis mevcuttu (p<0,001). C-

reaktif protein degerinde de islem sonrasinda islem Oncesine gore anlaml bir artis

vardi (p<0,001). Hastalarin iglem Oncesi ve sonrasi laboratuvar bulgular1 Sekil 2 ve

Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Islem dncesi ve sonrasi laboratuvar bulgular1 (n=81).

Parametreler, ortanca (min-maks) Islem 6ncesi Islem sonras1 | p degeri
Hemoglobin, g/d 11,7 (7,6-15,9) | 11,6 (7,3-15,4) | 0,671

Lokosit sayis1, x10%/mcl 6,4 (1,9-20,1) 8,5(1,1-19,7) | <0,001
Notrofil sayist, x10%/mcl 4,4 (1,1-16,6) 5,4 (0,8-17,4) | <0,001
C-reaktif protein, mg/dl 1,7 (0,1-22,6) 2,7(0,2-26,1) | <0,001
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30
= Islem 6ncesi

= Islem sonrasi *
25

20 g °
p=0,671 p<0,001 ¢ p<0,001 p<0,001

15

10

LR

Hemoglobin, g/dl Lékosit, x103/mcl Nétrofil, x103/mel  C-reaktif protein, mg/dl

Sekil 2. islem &ncesi ve islem sonrasinda laboratuvar degerleri

Islem sonrasinda islem &ncesine gére 16kosit, notrofil ve CRP degerlerinde
anlamli artis mevcuttu. Fakat islem Oncesi 16kosit, notrofil, CRP ve hemoglobin
degerleri ile kolanjit riski arasinda bir anlamlilik bulunmamistir. Kolanjit gelisen
hastalarda islem sonrasi notrofil degerinde artis olmustur (p=0,044). Kolanjit varlig
ile islem Oncesi ve sonrasi laboratuvar bulgular1 arasindaki iligki tablo 13’de

Ozetlenmistir.
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Tablo 13. Kolanjit varhigi ile islem Oncesi ve sonrasi laboratuvar bulgularinin

karsilastirilmasi (n=81).

. Kolanjit, n (%) p
Ozellikler
Var, n=8 Yok, n=73 degeri
Islem 6ncesi laboratuvar, ortanca (min-maks)
Hemaoglobin, g/dI 11,1 (9,6-15,4) | 11,8 (7,6-15,9) | 0,639
Lokosit sayist, x10%/mcl 5,2 (1,9-9,4) 6,6 (2,6-20,1) | 0,239
Nétrofil sayis1, x10%/mcl 4,1(1,1-7,2) | 4,4(1,8-16,6) | 0,529
C-reaktif protein, mg/dl 1,8 (0,3-3,3) 1,6 (0,1-22,6) | 0,760
Islem sonrasi laboratuvar, ortanca (min-maks)
Hemaoglobin, g/dI 10,9 (8,6-14,8) | 11,6 (7,3-15,4) | 0,264
Lokosit sayist, x10%/mcl 13,1 (1,1-19,7) | 8,4(3,6-19,7) | 0,127
Notrofil sayisi, x10%/mcl 11,7 (0,8-17,5) | 5,3(2,3-16,7) | 0,044
C-reaktif protein, mg/dl 2,9(0,6-26,1) | 2,7(0,2-21,6) | 0,673

Toplam 68 islemde daha 6nce ERKP yapilmisti ve bu islemlerin 6 (%38,8)’sinda

kolanjit gelisirken, daha 6nce ERKP yapilmamis 13 islemin 2 (%15,4)’sinde kolanjit

gelisti. ik islem veya daha 6nce ERKP yapilmis olmas1 kolanjit riskini etkilemiyordu

(p=0.608). ES durumu ile kolanjit arasindaki iliski Tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 14. ES durumu ile kolanjit arasindaki iliski(n=81).

Kolanjit, n (%)
Parametreler p degeri
Var, n=8 Yok, n=73
ES 6ykiisii olan 6 (75) 62 (84,9)
0,608
ES 6ykiisii olmayan 2 (25) 11 (15,1)

81 islemin 12 (%14,8)’sinde intrahepatik tag vardi. Tas ¢ikartilan islemlerin 2

(%16,7)’sinde kolanjit gelisti. Birlikte intrahepatik tas varligi kolanjit riskini

etkilemiyordu (p=0,338).

Tablo 15. Intrahepatik tas cikarma islemi ile kolanjit arasindaki iliski(n=81).

Kolanjit, n (%) ..
Parametreler Var, n=8 Yok n=73 p degeri
Tas ¢ikarma var 2 (25) 10 (13,7) 0.338
Tas gikarma yok 6 (75) 63 (86,3) ’
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Tash hastalar ¢calismadan ¢ikartildiginda kalan islemlerden kontrastsiz ERKP
yapilan 39 islemin 5 (%12,8)’inde kolanjit gelisirken, selektif kontrast verilen 30
islemin 1 (%3,3) ’inde kolanjit gelisti (p=0.223). Tas cikarilma islemi dislandiktan

sonra kontrast durumu ve kolanjit varliginin karsilagtirilmasi Tablo 16°da verilmistir.

Tablo 16. Tas ¢ikarilan islemler dislandiktan sonra kontrast durumu ile kolanjit
varliginin karsilastirilmasi (n=69).

Kolanjit, n (%) ;
Parametreler p degeri
Var, n=6 Yok, n=63
Kontrastli (selektif) 1(16,7) 29 (46) 0.223
Kontrastsiz 5 (83,3) 34 (54) ’

Kontrast verilmeyen 43 iglemin 5 (%11,6)’inde, selektif kolanjiografi yapilan
38 islemin 3 (%7.9)’tinde kolanjit gelistigi saptandi (p=0.717). Kolanjit ve kontrast

durumu Tablo 17 ve sekil 3’de gosterilmistir.

Tablo 17. Kolanjit ve kontrast durumu arasindaki iligski(n=81)

Kolanjit, n (%) :
Parametreler p degeri
Var, n=8 Yok, n=73
Kontrastli (selektif) 3(37,5) 35 (47,9) 0.771
Kontrastsiz 5 (62,5) 38 (52,1) ’




islem sayisi

Yok

Kolanjit

Sekil 3. Kontrast madde kullanimi ve kolanjit arasindaki iliski
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Kontrast
madde
kullanimi

MYok
Bvar

PSK hastalik siiresi ile kolanjit gelisme riskinde anlamli bir artig bulunmamustir

(p=0,313). PSK siiresi ve kolanjit arasindaki iliski Tablo 18 ve sekil 4’de

gosterilmistir.

Tablo 18. PSK siiresi ile kolanjit arasindaki iliski (n=80).

. Kolanjit, n (%) 5
Ozellikler p degeri
Var, n=8 Yok, n=72
PSK siiresi, ortanca (min-maks) 7 (1-16) 10 (1-22) 0,313
25
20
= p=0,313
'a" 15
L
>
7]
= 10
©
|_
5
0

Hayir

Evet

Kolanjit

Sekil 4. PSK siiresi ile kolanjit arasindaki iligki
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmanin sonugclart kontrastsiz ERKP ve secici kolanjiografi ile yapilan
ERKP’nin PSK’li hastalarda benzer siklikta kolanjit riski ile seyrettigini, tekrarlayan

ERKP isleminin kolanjit riskini artiran 6nemli bir faktor oldugunu gostermistir.

PSK intra ve ekstrahepatik safra yollarmin inflamasyon ve fibrozisiyle
seyreden kronik bir hastaliktir ve hastaligin seyrinde tekrarlayan kolanjit ataklari,
karaciger nakline ilerleyebilecek son evre karaciger hastaligi ve kolanjiyokarsinom
gelisebilmektedir [50]. ERKP ise bu gibi durumlarin bakiminda 6nemli bir yer
oynamaktadir. Fakat PSK hastaliginin dogal seyrine bagli kolanjit ataklar1 olabilecegi
gibi ERKP iglemine de bagli olarak kolanjit meydana gelebilmektedir.

Literatiirde PEK’1 engellemek icin kontrast enjeksiyonun minimal diizeyde
tutmak, safra kaniilasyonu sonrasinda safra yolu aspirasyonu ve enjekte edilen

kontrastin hizlica aspire edilmesi gibi dneriler bulunmaktadir [39].

Bazi ¢aligmalarda hiler biliyer darlig1 olan hastalarda tikali kanala kontrast
enjeksiyonu sonrasinda bu kanallardan drene edilemeyen kontrastin PEK ile iligkili
olabilecegi ve PEK engellemek adina kontrastsiz derin kaniilasyon teknigi onerilmistir
[51, 52]. Fakat kontrast madde kontaminasyonu olmadan da safra yolunda tikanikliga
bagl olarak safra yolu i¢indeki basincin artisi ile iligkili -hepatosit arasindaki siki
baglantilarin kopmasi, Kuppfer hiicre disfonksiyonu, safra yolu akist1 ile olan klerensin
azalmasi, IgA salgisinin ve mukus salgisinin bozulmasi- sebeplere bagl olarak da

kolanjit gelisebilir [53].

Bizim ¢aligmamizda ise 30 hastaya yapilan 81 ERKP islemi(43 kontrastsiz, 38
kontrastli) sonrasinda selektif kolanjiyografinin kontrastsiz isleme kiyasla kolanjit

gelisme olasiliginda istatistiksel olarak bir farklilik olmadigin tespit ettik(p=0.717).

ESGE kilavuzunda belirtildigi tizere PEK insidansi %0,5-3 civarindadir. Tiim
ERKP islemlerindeki bu gorece olarak diisiik rakamlarin aksine Klatskin tiimori gibi
malign hiler darlig1 olan hastalarda PEK oran1 %17-%49 arasindadir [54]. Natt N ve
arkadaglarinin Ocak 2000 ve Mayis 2021 yillar1 arasinda degerlendirme yapan bir
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meta-analiz ¢alismasinda da belirtildigi gibi PSK hastalarinda kolanjit oran1 PSK
olmayan hastalara gore daha fazladir (4.3% vs. 2.0%;0R 3.263, 95% CI 1.076-
9.896; p=0.037) [55]. Bizim ¢alismamizda da PSK hastalarinda PEK orani %9,9
olarak saptanmistir ve bu calismay1 destekler niteliktedir. Yine bir baska ¢alismada;
2005 yilinda Mayo Klinik’te 168 PSK ve 981 PSK olmayan hastalara yapilan ERKP
islemi sonrasinda PSK hastalarinda non-PSK hastalarina gére PEK riski daha yiiksek
bulunmustur 4% vs. 0.2%,p<0.0002) [56]. Bu ¢alismalarda ERKP metodolojisinde

kontrast madde verilme sekli incelenmemistir.

Fakat Etzel ve arkadaslarinin PSK hastalarinin non-PSK biliyer darlig1 olan
hastalar ile yapilan karsilastirma sonucunda post-ERKP komplikasyonlar agisinda
anlamli bir artis bulmadigi bir ¢aligma da literatiirde mevcuttur [57]. Ayni ¢alismada
kadin hastalarda komplikasyon orani daha yiiksek bulunmustur (7/21'e kars1 4/64, P =
0,004) [57]. Bizim ¢alismamizda ise cinsiyetin kolanjit tizerine etkisi bulunmamustir.
Calismada kadin hastalarda kolanjit riskinin daha yiiksek oran bulunmasinin sebebi
olarak da daha az sayidaki kadin hastalar ilizerinde yapilan g¢oklu endoskopik

prosediirlerin oldugunu belirtmigler.

Hintze ve arkadaslarinin yaptigi Ocak 1997 ve Ocak 1998 yillar1 arasinda
inceledikleri ileri ve kiirabl olmayan Bizmut Tip 3 ve Tip 4 hiler darliga sebep olan
Klatskin tiimorii olan 35 hasta iceren ¢alismada; MRKP esliginde tek tarafli ve
minumum kontrast injeksiyonu sonrasinda kolanjit oran1 %6 gibi diisiik bir oran
bulunmus [58]. Ocak 1996 ve Haziran 1999 tarihleri arasinda tedavi edilmemis 157
malign hiler darlig1 (primer kolanjiyokarsinom, safra kesesi adenokanseri ve periportal
lenf nodu metastazi) olan hastalar iizerinde bilateral ve unilateral drenaj agisindan
karsilagtirma yapan De palma ve arkadaslari; unilateral drenajin ve minimal kontrast
enjeksiyonunun daha diisiik kolanjit riski (8% vs. 16%, P=0.013) ile iliskili oldugunu
ortaya koymuslardir [7]. Bizim c¢alismamizda ise Kkontrastsiz yapilan islemler
sonrasinda kolanjit oran1 %11,6 olarak bulundu. Hintze ve arkadaslari ile De palma ve
arkadaslarinin yaptiklari iki farkli galigmadaki saptanan minumum kontrast miktart ile

diisiik PEK riski gibi bir iligkiyi bizim ¢alismamiz desteklememektedir.
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Literatiirde calismamiza benzer metotta yapilan caligma sayis1 azdi. Bazi
kontrastsiz ERKP yapilan c¢alismalar mevcuttu. Ornegin kontrastsiz  “hava
kolanjiyografi” teknigi kullanilarak unilateral metal stentleme ve unilateral plastik
stentleme arasinda karsilagtirmay1 ele alan bir bagka ¢aligmada ise ¢aligmaya dahil
edilen malign darlig1 olan 10 kontrol grubu ve 10 vaka grubu iginde hicbir hastada
PEK gelismemistir [59]. Fakat bu ¢calismada karsilastiran gruplarin ikisinde de kontrast

kullanilmadig: i¢in bizim ¢alismamiz ile karsilagtirma yapilamadi.

Malign biliyer darlig1 olan hastalar {izerinde yapilan ¢alismalar sonrasinda
Kontrastsiz veya minimal kontrast esliginde yapilan ERKP igslemlerinden sonra kolanjit
riskinde azalma gosterilmistir [60, 61]. Bizim ¢alismamizda ise PSK hastalar1 tizerinde
kontrastiz ve selektif kolanjiyografi karsilastirildi. Calismamizda kontrast verme
durumunun kolanjit ile iligkisi bulunmamasinda kontrol grubunu selektif

kolanjiyografi yapilan hastalarin dahil edilmesi olabilir.

Bizim ¢alismamizda papillotomi yapilmis olmasinin kolanjit riskini azalttigina
dair istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.608). Bunun sebebi hasta
sayisinin az olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Benzer sekilde Ismail S ve
arkadaslarmin 2007-2009 yillar1 arasinda Helsinki Universitesi Hastanesi’nde ERKP
yapilan 443 PSK hastasinin dahi edildigi calismada endoskopik sfinkterotominin
artmig ERKP iliskili kolanjit ile iliskisi olmadigi bulunmustur [62]. Bu sonuca islem
Oncesi antibiyotik proflaksisinin verilmesinin katkisi olabilecegine calismada yer
vermisler. Ayni sekilde Tzovaras, G. ve arkadaslarinin 12 ay boyunca 372 islem
tizerinde yaptiklar1 prospektif ¢alisma da da bizim ¢alismamzi destekler nitelikte
endoskopik sfinkterotominin yiiksek post-ERKP komplikasyon riski ile iliskili

olmadigi sonucuna varilmistir [63].

Bu ¢alismanin en 6nemli verilerinden bir tanesi hasta basina diisen islem
sayisinda artigla beraber kolanjit riskinde de anlamli artis olmasidir(p=0,021). Miiltipl
enstriimentasyonun post-ERKP enfektif komplikasyonlar artirdig1 aslindan iyi bilinen
bir bilgidir [28]. Etzel J ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada da PSK siiresinin iglem
sayis1 bazinda analizinde komplikasyonlar ile anlaml1 bir iliskisi olmadig1 sonucuna
varmiglar fakat hasta bazli analizlerde komplikasyon olan hastalarda daha uzun PSK

stiresi oldugunu bulmuslardir [57]. Calismada hasta bazli sonuglara dayanarak da PSK
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tanis1 ne kadar uzunsa terapotik ERKP gereksinimi de o kadar sik oldugu i¢in bu

durumu komplikasyon riskinde artisla iliskilendirilmistir.

Calismamizin bazi eksik yonleri mevcuttur. Hasta sayisinin gorece olarak az
olmasi ve retrospektif degerlendirme bunlarin baslicalaridir. Segici olmayan
kolanjiografi ile kiyaslanmamasi bu yontemlerin kolanjit riskini azaltmadaki degerini
tam olarak Olcememistir. Ancak bdyle bir kolanjiografinin mutlak kolanjitle
sonuglanacagi disiiniildiigiinden boyle bir grup olusturmak etik bulunmamaistir. Ancak
secici kolanjiografi ile kontrastsiz kolanjiografiyi kiyaslayan literatiirdeki ilk

calismadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda daha yiiksek kolanjit riski olan biliyer darliklarla prezente olan
primer sklerozan kolanjitli hastalarda kontrastsiz ERKP islemi sonrasinda kolanjit
riski degerlendirilmistir. Sonug olarak secilmis PSK hastalarinda yapilan kontrastsiz
ERKEP ve selektif kolanjiografi benzer kolanjit riski ortaya gikartmaktadir. islem sayisi
arttikca kolanjit riskinin arttigi bulunmustur. Bu sonuglar1 desteklemek adina ileri
zamanl yapilacak calismalarda daha genis hasta gruplariyla degerlendirme yapmak
daha dogru olacaktir. Bu yontemleri non-selektif kolanjiografi ile kiyaslayan bir

calisma bu yontemlerin etkinligini daha iyi ortaya ¢ikartacaktir.
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