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AKUT KOLESISTIiTI OLAN HASTALARDA ENDOSKOPIK
TRANSPAPILLER SAFRA KESESI DRENAJI

OZET
Dayanak ve Amag

Akut kolesistiti ve ayn1 zamanda yandas hastaligi olan hastalarda kolesistektominin
morbiditesi ve mortalitesi yiiksek oldugu i¢in, safra kesesi drenaji tercih edilebilir. Bu
islem geleneksel olarak perkiitan yapilmaktadir. Perkiitan drenajin gegici bir islem
olmas1 ve komplikasyonlar1 nedeniyle endoskopik safra kesesi drenaj yontemleri tarif
edilmistir. Bu ¢alismanin amaci endoskopik transpapiller safra kesesi drenaji (ETSKD)

tecrilbemizi paylagsmaktir.
Gereg ve YOntem

Safra kesesi drenaji endikasyonu olan 23 (10 erkek, 13 kadin, yas ortalamasi 68. 4 yil)
hastaya ETSKD islemi denendi. Hastalarin 19°unda ayni1 zamanda ERCP yapilmasin
gerektiren biliyer problem de vardi. Bu hastalarin 14’linde (ortalama yas 80. 1 yil) ileri
yas nedeniyle cerrahinin riskli olabilecegi diisiiniildii. Ayn1 zamanda hastalarda (bazi
hastalarda birden fazla olmak {izere) asagidaki cerrahi agisindan riskli durumlar
mevcuttu: 2 hastada sepsis, 4 hastada safra kesesi ameliyatin1 geciktirecek siddetli
pankreatit, 1 hastada serebrovaskiler hastalik, 3 hastada Alzheimer,1 hastada malignite

(endometrium adenokarsinomu), 7 hastada kontrolsiiz DM, 6 hastada kardiyak sorunlar.

Biliyer kaniilasyon ve sfinkterotomi yapildiktan sonra 6nce varsa safra yolundaki taslar
cikartildi. Daha sonra sistik kanal yolu ile safra kesesi i¢ine kilavuz tel ilerletildi. Safra
kesesine 7 fr double pigtail stent takildi. Klinik cevap alinan ve cerrahiye uygun hale
gelen hastalar ameliyata verildi. Ameliyat edilmeyecek hastalar safra kesesindeki stentle
izlendi. Caligmanin tamamlandig: takip siiresine kadar klinik cevap orani ile beraber

izlem stiresince hastalarda biliyer veya pankreatik problem varligi degerlendirildi.
Bulgular

Iki hastada sistik kanal bulunamadigindan safra kesesine stent takilamadi. Bu
hastalardan birinde sistik kanala oturmus tasin yanindan gecerken perforasyon gelisti ve
acil kolesistektomi gerekti. 21 hastada islem basari ile uygulandi (teknik basari orani:
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%91.3). Hastalarin hepsinde klinik cevap alindi. Sekiz hastaya operasyona uygun hale
geldikten sonra kolesistektomi yapildi (median 108 (12-448) giin). Bu hastalarin
stentleri cerrahi sirasinda cekildi. Yandas hastaliklar1 nedeniyle cerrahi yapilmayan 13
hasta median 335 (15 - 680) gln izlendi. Bu sire icerisinde 3 tane hasta non-biliyer

nedenlerle kaybedildi (pnémoni, kalp yetmezligi ve enfarktiis).
Sonug

ETSKD, kolesistit atag1 geciren fakat erken donemde cerrahinin riskli olabilecegi
hastalara zaman kazandirmak i¢in ya da uzun donemde cerrahiye uygun aday olmayan
hastalarda biliyer ve/veya pankreatik problemlere engel olmak icin etkili ve gtivenli bir

yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Kolesistit, Safra Kesesi Drenaji, Endoskopi
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ENDOSCOPIC TRANSPAPILLARY GALLBLADDER DRAINAGE
IN ACUTE CHOLECYSTITIS PATIENTS

SUMMARY

Background and Aims

Patients who have acute cholecystitis with co-morbid conditions because the morbidity
and mortality of cholecystectomy is high, bile duct drainage may be preferred. This
procedure is traditionally done as percutaneous. Because of the percutaneous drainage is
a temporary procedure and complications endoscopic bile duct drainage methods have
been described. The aim of this study is to share our experience with endoscopic

transpapillary gallbladder drainage (ETGBD).
Materials and Method

23 patients (10 males, 13 females, mean age 68.4 years) with an indication for biliary
drainage were tested to the patient for ETGBD procedure. 19 patients also had a
problem that required ERCP to be known as biliary too. In 14 of these patients (mean
age 80.1 years), the surgeon was thought to be at risk for advanced age. At the same
time, patients (in some cases more than one) were at risk for the following surgical
conditions: 2 patients had sepsis, 4 patients had severe pancreatitis which would delay
biliary surgery, 1 patient had cerebrovascular disease, 3 patients had Alzheimer's
disease, 1 patient had malignancy (endometrium adenocarcinoma), 7 patients had

uncontrolled DM, 6 patients had cardiac problems.

After biliary cannulation and sphincterotomy were performed, the stones in the biliary
tract were removed first. The guidewire was then advanced into the gallbladder via the
cystic duct. 7 fr double pigtail stent fitted to gallbladder. Patients who received clinical
response and became eligible for surgery were given to surgery. Patients who were not
to be operated were seen with a stent in the gall bladder. Bile or pancreatic problems
were assessed in the patients during the follow-up period with clinical response rate up

to the follow-up period of the study completed.
Results

Two patients could not have a stent in the bile duct because no cystic duct was found. In

one of these patients, a cystic duct was seated and perforation developed and urgent
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cholecystectomy was needed when passing by the stone. In 21 patients the procedure
was successfully performed (technical success rate: 91.3%). Clinical response was
obtained in all patients. Eight patients underwent cholecystectomy after being available
surgery (median 108 (12-448) days). The stents of these patients were withdrawn during
surgery. Thirteen patients who did not underwent surgery due to comorbid diseases
were observed median 335 (15 - 680) days. During this period, 3 patients died for non-

biliary reasons (pneumonia, heart failure and infarction).
Conclusion

ETGBD appears to be an effective and safe method for obtaining long-term biliary or
pancreatic problems in patients with cholecystitis who are not eligible for surgery, or for

saving time in patients who may be at risk for early surgery.



GIRIS

Akut kolesistitin sebebi hastalarin %90-95’inde safra taslaridir. Tedavisi geleneksel
olarak erken cerrahi kolesistektomidir. Akut kolesistiti ve ayni zamanda yandas
hastalig1 olan veya ¢ok yasl hastalarda kolesistektominin morbiditesi ve mortalitesi

yiiksek oldugu i¢in, safra kesesi drenaji tercih edilebilir (1).

Bu islem geleneksel olarak perkiitan yapilmaktadir [(“perkiitan transhepatik safra kesesi
drenaji” (PTSKD), veya “perkiitan transhepatik safra kesesi aspirasyonu” (PTSKA)].
Kalic1 bir dren yerlestirmeden yapilan perkiitan drenajin gegici bir islem olmasi1 ve
komplikasyonlar1 nedeniyle endoskopik safra kesesi drenaj yontemleri tarif edilmistir
[“endoskopik safra kesesi drenaji” (ESKD) ve “endoskopik safra kesesi stentlemesi”
(ESKS)] [2]. Endoskopik drenaj yontemleri ERCP sirasinda “transpapiller” veya EUS

kilavuzlugunda “transmural” yapilabilmektedir [3].

Safra kesesi stentlemesi yapilmadan, sadece drenaj yapilan ve ameliyat yapilmadan
izlenen hastalarda akut kolesistit rekiirrensi ¢ok sik olmaktadir. Bu nedenle bu

hastalarda safra kesesi stentlemesi 6nerilmektedir [4].

Bu caligmanin amaci endoskopik transpapiller safra kesesi drenajinin (ETSKD) kisa

donemdeki etkinligi yaninda, uzun siire izlemdeki sonuglarini paylasmaktir.



1. GENEL BILGILER
1.1. Safra Kesesinin Anatomisi

Safra kesesi, karacigerin sag ve sol loblar1 arasinda yer alan anatomik ¢izgi iizerinde
interlobar fissiiriin kaudal ucunda yerlesmis ovoid sekilli bir organdir. ‘‘Relaxible’’
durumdayken ortalama 8-10 cm uzunlugunda ve 3 cm genisliginde olup duvar kalinlig:
2-3 mm’dir. Limeni yaklasik 30-50 ml civarindadir. Ancak duvarinin genisleme

kabiliyetinden dolay1 200-250 cm®’e kadar ¢ikabilir [5].

Safra kesesi fundus, korpus, infundibulum (Hartman posu) ve kollum (boyun) olmak
tizere dort bolimden olusur (Sekil 1.1) [6].

Fundus, onde veya asagida olup; ekseni, karacigerin 6n kenarina, boyun boliimii ekseni
ise porta hepatise yoneliktir. Tamamen peritonla kaplidir. Kese ¢ogunlukla karaciger
icinde safra kesesi fossasi i¢ine gomiiliidiir. Nadiren iliak fossaya kadar sarkabilir [7, 8].
Fundusun izdisiimii sag midklavikular ¢izgi ile 9. kostanin kesisiminde bulunur. Burasi

Murphy noktasi olarak adlandirilir [9].

Infundubulum veya Hartmann posu, boyun ile gévde arasindaki kisimdir. Safra kesesi
taslar1 en sik buraya yerlesir. Safra kesesinin boynundaki ve sistik kanal duvarindaki
helikal seklinde miikoz membran katlantilarina ‘Heister valvlari’ ismi verilir. Safra

kesesinin uzunlugu 7-10 cm olup 6n-arka capi ise 3-4 cm’dir [10,11].

Kollum duktus sistikus ile birlesen son kisimdir.



| Hepatik
| kanallar

o | Sistik kanal

| infundibulum

Fundus

Sekil 1.1: Safra Yollar1 Anatomisi [6]
1.2. Safra Yollarimin Anatomisi

Iki bolimden olusur; intrahepatik safra yollar1 ve ekstrahepatik safra yollar1.
Intrahepatik safra yollar, safra kapillerlerinden baslar. Kapillerler periferde birleserek
terminal safra yollarmi olustururlar. Karaciger igerisinde ilerleyen bu safra yollar
birbirleri ile birlesirler. Karacigerin sag ve sol loblarindan, sag ve sol hepatik kanallar
meydana gelmis olur ve bunlar porta hepatiste ana hepatik kanali (ductus hepaticus
communis) olustururlar. Ana hepatik kanal ekstrahepatik safra yollarinin baglangicini
olusturur. Ana hepatik kanalin uzunlugu 2-4 cm, ¢ap1 4 mm kadardir. Ana hepatik kanal
ve safra kesesinden gelen sistik kanalin birlesmesiyle koledok meydana gelir (Sekil

1.2). Nadiren birlesmezler ve ayr1 ayri duodenuma agilirlar [11,12].



Sistik kanal, safra kesesini ortak hepatik kanala baglar. Uzunlugu ortalama 2-4 cm
arasinda olup ¢ap1 3-4 mm’dir. Hepatoduodenal ligaman icinde ilerleyen sistik kanal

ortak hepatik kanalin supraduodenal kismiyla birlesir [13].

Koledok, ortalama 7-11 c¢cm uzunlugunda olup 5-10 mm genisligindedir. Ortak safra

kanali sistik kanalla birleserek koledogu olusturur.
Koledogun dort pargasi vardir:

1. Supraduodenal b6lim: Ortalama 2.5 cm olup en uzun pargadir. Hepatoduodenal bag

icerisinde bulunur.

2.Retroduodenal bolim: Duodenumun 1. kisminin arkasinda uzanan bolimdiir.

Uzunlugu 1.5-2 cm’dir.

3.Retropankreatik bolim: Pankreas basi arkasindadir. Posteriorunda vena kava inferior,

solunda vena porta bulunur [14-15].

4.Intramural boliim: Duodenum ikinci kistm duvarinda bulunur. Uzunlugu yaklasik 2
cm’dir. Bu kisim papilla vateride duodenuma acgilir. Ampulla Vateri pankreatobiliyer
kanalin papilla icindeki dilatasyonudur. Ampulla Vateri diizeyinde koledok ve
pankreatik kanallarin birlesmesi ile bu kanallarin distalinde bulunan sirkiiler kaslar
birleserek Oddi sfinkterini meydana getirir. Duodenum bos iken Oddi sfinkteri kasilarak
kanalin kapali olmasini saglar [10,16,17].

Safra karacigerden salgilanir ve safra kesesine gecer. Kesede biriktirilen safra suyu
cekilerek konsantre edilir. Koyu yapigskan bir hale getirilir. Mide igerigi duodenuma
gectigi zaman kolesistokinin salgilanir ve etkisiyle safra kesesi ve kanallarinda
kontraksiyon baslar. Safra salgist diuodenuma bosaltilir. Bu nedenle kolesistit ve
kolelitiazis durumlarinda yemekten 3-4 saat sonra mide icerigi duodenuma gegince
kolik tipi agr1 olusur [14,20].
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Sekil 1.2: Safra Kesesi ve Ekstrahepatik Safra Yollarmin Anatomisi [21]
1.3. Safra Kesesi ve Safra Yollarinin Arterleri

Safra kesesi ve sistik kanali a.hepatica propria’nin sag dalindan ayrilan sistik arter
besler. Sistik arter; karaciger, sistik kanal ve birlesik hepatik kanal arasindaki tiggenden
(trigonum cystohepaticum, Callot {iggeni) ¢ikar. Sistik kanalin {istiinde seyreden sistik
arter daha sonra iki dala ayrilir. Bir dali safra kesesinin peritoneal yiizii; diger dali ise
karaciger ve safra kesesi arasinda uzanir. Callot liggeni i¢inde ve ¢evresinde Onemli
olusumlar yer alir. Uggenin tepesinde (sistohepatik kdse) sistik arter, sag hepatik arter
ve eger bulunursa aksesuar sag hepatik arter (%95) ile aksesuar safra kanal1 (%90) bulur

[14,20].

1.4. Safra Kesesi ve Safra Yollarinin Venleri

Safra kanallar1 ve safra kesesi boynunun venleri kismen portal vene kismen de dogrudan
karaciger venlerine agilir. Venoz kanin bir kismini toplayan sistik ven posterior superior
pankreatikoduodenal vene veya portal vene agilir. Safra kesesinin fundus ve korpus
boliimlerinin vendz drenajin1 saglayan kiigiik venler ise dogrudan karacigere acilir

[14,20].



1.5. Safra Kesesi ve Safra Yollarimin Lenf Drenaji
Safra kesesinin lenf drenaji 2 yolla saglanir;

1. Birgok kiigiik lenf damar1 direk olarak karacigerin safra kesesi ¢ukurluguna (sistik
fossa) acilir. Safra kesesinin inflamatuvar hastaliklar1 bu yol ile lokalize hepatite neden

olabilir.

2. Safra kesesinin lenf sivisi sirasityla kollumda bulunan sistik lenf noduna, buradan
epiploik foramen etrafindaki foraminal lenf nodlarina ve hepatik arter c¢evresindeki

hepatik lenf nodlarina ve buradan da ¢6lyak lenf nodlarina drene olur [14-20].

1.6. Safra Kesesi ve Safra Yollarimmin Sinirleri

Colyak plexustan ¢ikmaktadir. Sempatikleri splanknik sinirlerden, parasempatikler ise
n. Vagus’tan gelir. Sempatik lifler Oddi sfinkterinin kasilmasini1 saglayarak safranin
depolanmasini saglar. Parasempatik lifler ise safra kesesi ve kanallarda kontraksiyon
olusturarak safranin bosalmasini saglar. Safra kesesi ve ekstrahepatik safra yollarinin
agrist agri iletimi sempatik lifler tarafindan saglanir. Safra kesesi ve yollariin {izerini
oOrten peritonun duyu (sensitif) lifleri sag n. Phrenicus’dan gelir ve bu yapilarin yansiyan
agris1 sag frenik sinirle ayn1 segmentten ¢ikan supraklavikiiler sinirin dagildigi sahada,

yani sag omuzda hissedilir [14-20].

1.7. Safra Kesesinin Fizyolojisi

Karacigerin en 6nemli fonksiyonlarindan biri giinde ortalama 600-1000 ml safra salgisi
salgilamaktir. Uretilen bu safra, safra kesesinde depolanir ve gerektikce duodenuma
aktarilir. Safra kesesinin hacmi yaklasik 30 ml kadar olmasina ragmen 12 saatlik safra
sekresyonunu yani yaklagik 450 ml’lik safrayr depolayabilecek kapasiteye ulasabilir
[22]. Safra kesesi ve safra yollarinin en 6nemli rolii, safrayr konsantre etmek ve
gereginde duodenuma iletmektir [23]. Safra genel olarak su, safra tuzlari, elektrolitler,
proteinler, lipidler ve safra pigmentlerinden olusur. Safra tuzlar safradaki toplam soliit
miktarinin ortalama %50’sini olusturmaktadir [22]. Safra icindeki sodyum, potasyum,
kalsiyum ve klor konsantrasyonu plazma ve ekstraselliller sivi ile aynidir. Safra

kesesinde depolama siirecinde su ve elektrolitlerin emilimi sonrasi safra kesesi safrasi



karacigerden salgilanan safraya gore 10 kat daha yogun bir hale gelir. Karacigerde
tiretilen safranin ph’1 7.1-7.3 iken, safra kesesindeki safranin ph’1 6.9-7.7 arasindadir
[23].

Yemeklerden yaklasik 30 dakika sonra yag iceren besinlerin duodenuma girmesiyle ile
safra kesesi duodenuma bosalmaya baglar. Kesenin bosalmasini saglayan 2 ana etken;
safra kesesi duvarindaki ritmik kontraksiyonlar ve oddi sfinkterindeki gevsemedir. Safra
kesesinde kontraksiyonu baglatan en giiclii uyaran kolesistokinin hormonudur.

Kolesistekonin salgilanmasi i¢in baslica uyari duodenuma giren yag asitleridir [22].

1.8. Safra Kesesi ve Yollarimin Goriintiilemesinde Kullanilan Yoéntemler
1.8.1. Abdominal Ultrasonografi

Ultrasonografi (US), yiiksek sensitivitesi, kolay uygulanabilir ve non-invaziv olmasi,
radyasyon riski tasimamast ve ucuz bir islem olmasi nedeniyle ilk uygulanan
goriintiileme basamagidir. US nin dezavantajlar1 uygulayiciya bagl bir yontem olmasi,
obez hastalarda ve bagirsaklarda gaz olmasi halinde goriintiilemenin kaliteli
olmamasidir. Uygulama, kesenin kontrakte durumda olmamasi i¢in en az 6 saat aglik

sonrast yapilmalidir [24,25].

Akut tash kolesistit olgularinin tanisinda spesifite ve sensitivite orani en az %90’dir. A.
kolesistitin ultrasonografik tanisi i¢in 3 bulgunun varligi gerekmektedir. Safra kesesi
duvarinda 6deme bagli kalinlagma, safra kesesi boynunda veya sistik kanalda tas ve

ultrasonografik Murphy bulgusu [26].
1.8.2. Bilgisayarh Tomografi

Hepatobiliyer hastaliklarin tanisinda BT, US‘den sonra 2. siklikta kullanilan ve basari
orani yiiksek bir tan1 yontemidir. Safra taglarinin tanisinda US daha basarili bir yontem
olup obez ve uyum saglayamayan hastalarda BT tercih edilebilir. Yer kaplayici
lezyonlarin tespitinde US‘den daha duyarli bir ydntemdir. lyonizan radyasyon
maruziyeti ve iyotlu kontrast maddelerle gelisebilen hipersensitivite reaksiyonlar
teknigin olumsuz yonleridir. Tomografi ile biliyer sistemin g¢evre yapilar ile iligkisi,
timoral olusumlarin evrelendirilmesi, intra ve ekstrahepatik kolestaz ve kolestaz

seviyesi degerlendirilebilir [27]. Kolesistit ve pankreatit komplikasyonlarini



degerlendirmede Onemli bir role sahiptir. Safra yollarinin detayli anatomik
degerlendirmesinde giiniimiizde helikal BT kolanjiyografi de kullanilmaktadir [28].
Ancak bilirubin diizeyi 2 mg/dl’nin ilizerinde olan hastalarda kisitli kullanima sahip
olmasi, kontrast madde kullanimina bagl olarak allerjik reaksiyonlar ve renal, hepatik
toksisite oranmin gorece yiiksek olusu, islem Oncesi premedikasyon gereksinimi

teknigin dezavantajlaridir [29,30].

1.8.3. Manyetik Rezonans Géruntileme/Manyetik Rezonans
Kolanjiopankreatografi

Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi (MRCP) T2 sekansinin kullanildigi bir
MRG teknigidir. MRCP ile intra ve ekstrahepatik safra yollarmin anatomisi ve

patolojisi kontrast madde kullanilmadan degerlendirilebilmektedir [30].

Uygulayiciya bagimli olmayisi, radyasyon maruziyetinin bulunmamasi, non-invaziv
olusu, komplikasyon olusturma riski olmayisi, premedikasyona gereksinim
duyulmamasi, pankreatit ve kolanjitin akut atagi sirasinda uygulanabilmesi,
obstriiksiyonun hem distalindeki hem de proksimalindeki kanallarin degerlendirilmesine
olanak saglamasi, konvansiyonel T1 ve T2 agirlikli sekanslarla kombine edildiginde

ekstraduktal yapilar1 degerlendirmeye olanak saglamasi islemin avantajlaridir. [31, 32].

Cekim siiresinin uzun olmasi, periampiiller bdlenin goriintiilenmesinde duyarliliginin
diisiik olmasi, Manyetik Rezonans Gorlntuleme (MRG) uyumsuz biliyer stentlerde
kontrendike olmasi, asitli vakalarda duyarliligmin diisiik olmasi, sitolojik drnek elde
etmeye uygun olmamasi, solunum problemi olan hastalarda zor uygulanmasi ve
Klostrofobili olgularda uygulanamamasi ise islemin dezavantajlaridir [33,34]. Kiguk
duktal patolojileri ve darliklar1 degerlendirmedeki yetersizligi ve sadece tanisal amach

kullanima uygun olmas1 ERCP’ye gore olumsuz yonleridir.
1.8.4. Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi

Flexible st gastrointestinal sistem duodenoskopu araciligr ile papilla vateri’nin kantle
edilerek, safra yollar1 ve pankreas kanalinin kontrast madde verilerek radyolojik olarak
gorlintiilenmesi islemi esasina dayanir. Hem tan1i hem de tedavi yontemi olarak

kullanilmaktadir.



1.8.4.1. Diagnostik Amach ERCP Endikasyonlari

1. Obstriiktif sarilik

2. Diger goriintilleme yontemleri ile safra yollarina ait patoloji saptanmamis olmasina

ragmen biliyer patoloji siiphesi devam etmesi veya pankreas malignitesi siiphesi

3. Diger goriintiileme yontemleri ile tan1 konulamamis sarilik ve kolestaz tablosu

mevcutsa,

4. Kolesistektomi operasyonu oOncesi koledogun degerlendirilmesi (klinik siiphe

halinde)

5. Biliyer anatomide varyasyon siiphesi

6. Akut kolanjit tablosu

7. Kronik pankreatit giiphesi

8. Aciklanamayan rekiirren pankreatit ataklari
9. Ampuller Hastalik: Malignite, stenoz

10. Karaciger transplantasyonu, karaciger rezeksiyonu veya travma sonrasi gelisebilen

safra kacaginin yerinin belirlenmesi
11. Safra kanallar1, ampulla ya da pankreas kanalindan sitolojik 6rnekleme yapilmasi

12. Inflamatuvar barsak hastaligi, AIDS gibi hastaliklarda sklerozan kolanjitin
gosterilmesi [35,36].

1.8.4.2. ERCP ile Yapilabilen Terapétik Islemler
1. Endoskopik sfinkterotomi

2. Karaciger transplantasyonu, karaciger rezeksiyonu veya travma sonrasi gelisen safra

kagag1 olgularinda stentleme

3. Pankratik ya da biliyer darliklarda drenaj amacli stent yerlestirilmesi



4. Safra yolu taslarinin temizlenmesi

5. Endoskopik kisto-gastrostomi

6. Kolesistektomi sonrasinda gelisebilecek safra yollar1 yaralanmalarinin tedavisi
7. Pankreatikobiliyer strikturlere balon dilatasyonu [35,37].

1.8.4.3. ERCP Kontrendikasyonlari

ERCP islemi aktif koagiilopati, kontrast madde allerjisi, hastanin uyum saglayamamasi,
farinx ve 0Ozofagus darliklari, gastrointestinal trakt perforasyonu, yakin zamanda

gecirilmis myokard enfarktlis ve ciddi kardiyopulmoner hastalik durumlarinda

kontrendikedir [35-37].
1.8.4.4. ERCP Komplikasyonlari

Ozellikle ERCP esnasinda endoskopik sfinkterotomi (ES) yapilan vakalarin yaklasik
%7-10’unda komplikasyonlar olabilir. Kanama, kolanjit, kolesitit, pankreatit, duodenal
perforasyon, stent migrasyonu, endoskop ve aksesuarlarin iyi temizlenmemesi
durumunda gelisebilecek gram negatif bakteriler kaynakli sok gibi hayati tehdit eden
durumlar %2-3 oraninda goriilebilir. Bununla birlikte 5 yildan sonra %5-10 vakada

gorulebilen restenoz ve kolanjit ge¢ donem komplikasyonlaridir [38-39].

1.9. Kolesistit
1.9.1. Akut Kolesistit

Akut kolesistit safra kesesi boynu veya sistik kanalda tikaniklik olusmasi sonucu gelisen
safra kesesinin akut inflamatuvar hastaligidir. Asemptomatik safra tast olan hastalarin
her yil %]1-3‘linde hafif —orta diizey semptomlar gorulebilirken , %1-2’sinde akut
kolesistit, akut pankreatit, akut kolanjit gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilir [40]. Akut

kolesistit karin agrisi ile bagvuran hastalarin %1-3’linii olusturur [41].

Vakalarin %90-95’inde sebep kolelitiazis iken %5-10°‘unda tas saptanmamaktadir. Tas
olmadan geligsen akut Kolesistit tablosu akalkll6z kolesistit olarak adlandirilir [42,43].

Iskemi, motilite bozukluklari, direk kimyasal travmalar, enfeksiyonlar, protozoa ve
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parazitler, kollajen doku hastaliklar1 ve allerjik reaksiyonlar akut kolesistit etyolojisinde
yer alan diger etkenlerdir [44]. Kadin cinsiyet, ileri yas, obezite, hizli kilo kayb,

Ostrojen safra taglarinin olusmasindaki risk faktorleridir [45].
1.9.1.1. Akut Kolesistitin Patolojisi

Tasin sistik kanali tikamasi sonucu safra kesesinde distansiyon olur, kese duvarinda
kontraksiyonlar olusur ve biliyer kolik tablosu ortaya ¢ikar. Safra tuzlar ve fosfolipaz
salmimiyla kimyasal kolesistit baglar. Infamasyonun baslamasiyla prostoglandin sentezi
de artar ve kese icinde hidrostatik basing artisi olur [46]. Tas kanala diismezse
kontraksiyonlarin da artisiyla kese duvarinin mikrosirkiilasyonu bozulur ve duvarda
06dem, kalinlasma, hemoraji olusur [44,45]. Eger sikisan tas safra kesesine geri diiserse
inflamasyon geriler. Ancak lismezse yaygin inflamasyon siireci ve sonrasinda fibrozis
gelisir. Hasta erken donemde tedavi edilemez ise tablo ilerler ve %7.2-26 olguda
komplikasyonlar meydana gelir. Kese duvarinda iskemi ve nekroz sonucu perforasyon
geligebilir. Siklikla 2. haftada olusmasina ragmen nadiren 3. gln gibi erken bir donemde
de gorilebilir. Kesenin perforasyonu sonrasi biliyer peritonit gelisebilir. Kese duvari ile
etrafindaki dokular arasinda perikolesistik apse gelisebilir. Safra kesesinin ampiyemi
vel/veya gangreni, amfizematoz Kolesistit, intraperitoneal apse, kolanjit, karaciger
apsesi, diger intestinal organlarla arasinda fistiil gelisimi (en ¢ok duodenum) ve

bakteriyemi diger ciddi komplikasyonlaridir [44,47].

Akut Kolesistitte mortalite oran1 %0-10 arasindadir [49]. Akalkiloz kolesistitli,
gangrendz kolesistitli hastalarda, ileri yasta agir komorbid durumlarin eslik ettigi

hastalarda mortalite oran1 daha yiiksektir [48,49].

1.9.1.2. Akut Kolesistit Klinigi

[k bulgu karin agris1 olup baslangicta epigastrik bolgede hissedilirken zamanla sag iist
kadran ve bazen sag subskapiler bolgede hissedilir [47]. Agrt genelde postprandiyal
baslar ve sureklidir. Hastalarin %75‘inde 6nceden biliyer kolik 6ykist ve dispeptik
sikayetler mevcuttur [50]. 4-5 saat siiren agr1 ve eslik eden ates yiiksekligi biliyer
kolikten ziyade akut kolesistit diistindiirmelidir. Bulanti-kusma ve hafif ikter de klinige

eslik edebilir. Murphy belirtisi, sag iist kadranin derin palpasyonu sirasinda hastanin
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agridan dolay1 nefesini tutmak zorunda kalmasidir ve akut kolesistitin klasik belirtisidir
[50,51]. Hastalarin 1/3‘linde sag iist kadranda hidropik safra kesesi palpe edilebilir [44].

Akut kolesistitli hastalarin yapilan tetkiklerinde orta dereceli 16kositoz, hafif sola kayma
goruldr. Orta dereceli hiperbilirubinemi, ALT/AST artis1, ALP artis1 da goriilebilecek
diger laboratuvar degisiklikleridir [52]. %10 hastada amilaz hafif artmis saptanabilir
[47]. Akut kolesistit diisiindiiren ultrasononografi goriintiileri ile birlikte CRP degerinin
>3 mg/dl olmas1 %97 sensiviteyle, %76 spesifiteyle akut kolesistit olabilecegini gosterir
[52].

1.9.1.3. Akut Kolesistit Tanm1 Kriterleri
A. Inflamasyona ait lokal bulgular

(1) Murphy Bulgusu

(2) Sag Ust kadranda agri1, hassasiyet, safra kesesinin palpasyonu

B. Sistemik inflamasyon bulgulari

(1) Ates
(2) CRP yiiksekligi
(3) Beyaz kiire yiiksekligi

C. Radyolojik bulgular: Akut kolesistite 6zgii bulgularin bulunmasi

*A ve B’den birer 6zelligin bulunmasi pozitif olarak kabul edilir.

*C klinik olarak Akut Kolesistitten stipheleniyorsa dogrular [53].
1.9.2. Kronik Kolesistit

Safra kesesinin inflamatuvar hiicrelerle kronik inflamasyonudur. Safra kesesi duvarinda
mukozal atrofi ve fibrozis ile karakterizedir. Safra taslarmin kronik irritasyonuyla
olusabilir. Hafif kolesistit ataklarinin tekrarlamasi sonrasi ortaya ¢ikar ve siklikla akut
kolesistite neden olabilir [50] Safra sivist normalde steril olmakla beraber kronik
mekanik irritasyona sekonder koliform basiller, klebsiella tirleri, streptokok, clostridya

ve salmonella typhi ile enfekte olabilir. Sag tist kadran ve epigastrik bolgede lokalize,
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araliklarla seyreden (birkag gun-birkac sene), Ozellikle yagli yiyecekler sonrasi agri
mevcuttur [45].

1.9.3. Kolesistit’in Spesifik Formlari

1.9.3.1. Akalkuldz Kolesistit

Tasin eslik etmedigi akut kolesistit formudur. Predispozan faktorler arasinda yanik,
sepsis, c¢oklu organ yetmezligi, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet veya major
operasyon yer alir. Sistik kanalda fibrozis, timoral yapi, anormal damarsal yap1 veya
katlanma sonucu obstriiksiyon, major kan damarinin trombozu sonucunda olusan

iskemi, oddi sfinkterinin spazmi veya fibrozu sonucu gelisebilir [45].
1.9.3.2. Ksantogranulomatoz Kolesistit

Nadir gortlen bir formdur. Tasa bagli safra kesesi i¢i basing artis1 ve safra kesesi
duvarinin irregiiler kalinlagmasi ile karakterizedir. Siklikla 6. ve 7. dekatta goralur.
Kadinlarda erkeklerden daha siktir. Morfolojik goriintiisii safra kesesi malignitesi ile
karisabilir [54].

1.9.3.3. Amfizematdz Kolesistit

Genellikle diabetik hastalarda goralir. Clostridium perfringens dahil olmak (izere gaz
olusturan anaeroblarin enfeksiyonu nedeniyle safra kesesi duvarinda hava goriiniir.
Sepsis ve gangrendz kolesistite ilerlemesi muhtemeldir [50]. Erkeklerde daha sik
gorultr. Duz grafide safra kesesine uyan lokalizasyonda globuler gaz gdlgelerinin
goriilmesi ile tan1 konulabilir. Yiizde 40-60 olguda perforasyon gorilebilmektedir. Acil
kolesistektomi gerekmektedir. Klostridyal ve koliform bakterilere yonelik antibiyotik
tedavisi endikedir [45].

1.9.4. Akut Kolesistitte Kullanilan Tedavi Yontemleri

Akut kolesistit diisiiniilen hastalarda, oral alim kesilmeli, dehidratasyon ve elektrolit
imbalansin1 diizeltmek amaciyla intravendz sivi tedavisi baglanmalidir. Hastalar yakin
monitorize  edilmelidir. ~ Antibiyotik tedavisine c¢ogunlukla ampirik olarak

baglanmaktadir. Ampirik tedavide dikkat edilecek husus etken olma olasilig1 yiiksek
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olan bakterileri kapsamasidir. Daha sonra hasta takibine periyodik olarak devam edilir

ve gereginde uygun antibiyotikle degistirilir.

Akut kolesistit yonetiminde kabul goren tedavi sekli ise kolesistektomidir.
Laparoskopik veya acik yontem kullanilir. Ancak cerrahiye uygun olmayan vakalarda
alternatif tedavi yontemleri gelistirilmistir. Alternatif tedavi yontemleri iki kisimda

incelenmektedir.

1) Perkiitan islemler:

-Perkiitan transhepatik safra kesesi drenaji (PTSKD)
-Perkditan transhepatik safra kesesi aspirasyonu (PTSKA)

2) Endoskopik Islemler:

-Endoskopik transpapiller safra kesesi drenaji (ETSKD)

-Endoskopik transmural safra kesesi drenaji (EUS-aracili safra kesesi drenaji)

(EUSSKD)
1.9.4.1. Perkitan Transhepatik Safra Kesesi Drenaji (PTSKD)

Perkiitan transhepatik safra kesesi drenaji, ultrasonografi ve floroskopi esliginde yapilir.
Ultrason  kilavuzlugunda igneyle transhepatik safra  kesesi  ponksiyonu
gerceklestirildikten sonra, 6 ila 10 Fr'lik pigtail kateter, floroskopi altinda bir kilavuz tel
kullanarak safra kesesine yerlestirilir. Bu teknik Seldinger teknigi olarak adlandirilir
[55]. Teknigin avantaji basit olmasidir. Ancak drenaj tlipiiniin tiipiin etrafinda bir fistiil
olusana kadar (yaklagik 2 hafta) ¢ikartilamamasi ve tiipiin yerinden g¢ikmast riski
dezavantajlaridir. Kanama, pndmotoraks, intestinal perforasyon ve safra peritoniti
gorlilebilen komplikasyonlardir. Hastalarin ¢ogunun islem sonrasi kolesistektomi

ihtiyac1 devam etmektedir.
1.9.4.2. Perkltan Transhepatik Safra Kesesi Aspirasyonu (PTSKA)

Yine ultrasonografi esliginde igne ile safra kesesine girilir ve kese i¢indeki siv1 aspire
edilir. Drenaj kataterine gereksinim duyulmaz. Teknik basar1 %100°dir. Drenaj tipi

yonetimi gerektirmemesi, hastanin giinlilk yasam aktivitesini daha az sinirlandirmasi,
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tip yer degistirmesinin neden oldugu komplikasyonlarin olmamas: PTSKD'ye gore
avantajlaridir. Ancak klinik cevap orani daha diistiktiir [56].

1.9.4.3. Endoskopik Transpapiller Safra Kesesi Drenaji1 (ETSKD)

Ilk defa, 1984 yilinda Kozarek, ERCP sirasinda sistik kanalin segici kaniilasyonunu
gerceklestirmis ve bunu safra kesesi lezyonlarinin incelenmesi igin yeni bir yontem
olarak bildirmistir [57]. Oncelikle safra yolunun selektif olarak kanilize edilmesi ve
sonrasinda sistik kanal bulunarak safra kesesinin igine kilavuz tel esliginde drenaj
amagcli stent ya da drenaj katateri yerlestirilmesi esasia dayanir. Ozellikle Kkolesistitli
hastalarda olmak iizere rutin kolanjiografide safra kesesi ve sistik kanal ¢ogunlukla
gorinttlenemez. Bu nedenle distalden balon oklude kolanjiografi almak bu durumda
faydali olabilir. Transpapiller safra kesesi drenaj islemi standart olarak 0.021-0.035 inch
kilavuz tellerle yapilmaktadir. Ancak bazen hidrofilik kilavuz tellere ihtiyag
olabilmektedir. Sistik kanal araciligiyla safra kesesine girdikten sonra kontrast madde
verilerek safra kesesi i¢inde olundugundan emin olduktan sonra uygun drenaj islemi

yapilir. Bu amagla iki ¢esit uygulama yapilmaktadir:

1.Gegici nazosistik drenaj: Cerrahi tedaviye verilecek hastalar icin cerrahi 6ncesi akut

kolesistiti yatistirmak amaciyla uygulanabilir. Bu yonii ile PTSKD islemi ile benzerdir.

2.Safra kesesine stent yerlestirilmesi: Uzun siire cerrahi islem diisiinlilmeyecek hastalara

uygulanabilir.

Gegici nazosistik drenaj islemi i¢in literatiirde 5-8 fr capli nazosistik drenlerin
kullanildigr bildirilmistir. Daha genis capli drenler enfekte ve kivami koyu olan safra
koleksiyonunu daha iyi drene edebilir. Ancak koagulopatisi olan bir hastada
sfinkterotomi yapilamadan genis capli bir dren konulmasmin pankreatit riskini
artirabilmesi ve dar ve enfekte sistik kanaldan genis capli dreni sokamama endisesi daha
ince capli drenleri kullanmay1 gerektirebilir. Pankreatit, kolanjit, septik hadiseler, safra
kesesi ve duktus sistikusun perforasyonu goriilebilecek komplikasyonlardir. Gegici
nazosistik drenaj isleminin asil amaci cerrahi isleme zaman kazandirmaktir.
Semptomlarin kaybolmasina kadar gecen median zaman 5.5 giin olarak bulunmustur

[58]. Bu asamada kolesistektomi yapilmayan hastalarda ikinci bir islemle stent takmak
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veya nazosistik dreni gekerek izlemek mumkinddr. Drenle cerrahiye verilen hastalarda,

dren intraoperatif gekilebilir [59].

Safra kesesine stent yerlestirilmesi isleminde ise nazosistik dren yerine 6-10 fr double
pigtail stent yerlestirilir. Kalin stent takilmasi planlanan olgularda pankreatit gelismesini
onlemek amaciyla biliyer sfinkterotomi yapilmasi onerilir [60-63]. Bu islemle safra
bagirsaga akar. Bazi otdrler nazosistik dren koyup sonra stentleme islemi yapmay1
tercih ederler. Ciinkii safra kesesindeki koyu ¢amur erken donemde stentin tikanmasina

sebep olabilir.

1.9.4.4. EUS-Kilavuzlugunda Transmural Safra Kesesi Drenaji (EUSSKD)

Gastrointestinal kanal aracilifiyla safra kesesine girilerek yapilan drenaj islemidir.
Genellikle mide antrumu, korpusu veya duodenal bulbustan yapilir. Transpapiller
yonteme gore daha fazla safra peritoniti riski tasir. 5-10 Fr capli drenler kullanilir.
Teknik basar1 ve klinik etkinligi perkiitan safra kesesi drenaji ile yakin bulunmustur

[64].

Drenajdan farkli olarak safra kesesine EUS ile stent yerlestirilmesi de tercih
edilebilecek yaklasimlardandir. Bu amagla 7-8.5 Fr double pig-tail plastik stentler
kullanilir. Safra kagagi ve pnomoperitoneum gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Bu
yolla stent takilarak ortalama 186 giin izlenen 8 hastada 1 spontan migrasyon olmus,

hicbir hastada kolesistit rekiirrensi bildirilmemistir [65].
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2. GEREC ve YONTEM

Calisma Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Klinigi’nde Ocak 2014-
Eylul 2016 tarihleri arasinda akut kolesistit tanisi ile yatmakta olan hastalarda yapildi.
Islem igin tiim hastalarda yazili onam alind1 ve ¢alisma protokolii hastane etik kurulu

tarafindan onayland1 (31/10/2016-E.14745).

2.1. Hastalar

Akut kolesistit tanis1 olan ve safra kesesi drenaji endikasyonu olan fakat cerrahi tedavi
i¢cin uygun olmayan 23 (10 erkek,13 kadin, yas ortalamasi 68.4 yil) hastaya ETSKD
islemi denendi. Akut kolesistit ve varsa yandas safra yolu problemlerinin tanis1 US, bazi
hastalarda BT ve MR/MRCP tetkikleri ile konuldu. ETSKD islemi oral almayan
hastalara intraven6z (iv) antibiyotik, iv mayi destegi verildikten sonra 24 saat igerisinde
klinigi (ates ve lokositoz) diizelmediyse yapildi. Hastalarin 19°’unda ayni zamanda

ERCP yapilmasini gerektiren biliyer problem de vard.

Bu hastalarin 14’tinde (ortalama yas 80.6) ileri yas nedeniyle cerrahinin riskli
olabilecegi diisiiniildii. Ayn1 zamanda hastalarda (bazi hastalarda birden fazla olmak
Uzere) asagidaki cerrahi agisindan riskli durumlar mevcuttu: 2 hastada sepsis, 4 hastada
safra kesesi ameliyatin1 geciktirecek siddetli pankreatit, 1 hastada serebrovaskiiler
hastalik, 3 hastada Alzheimer,]1 hastada malignite (endometrium adenokarsinomu), 7

hastada kontrolsiiz DM, 6 hastada kardiyak sorunlar (Tablo 1).

Calismaya alinmama kriterleri sunlardi: 1. 18 yasindan kii¢lik olmak 2. Gebelik varligi
3. Gastrointestinel perforasyon varligi 4. Hastanin islemi istememesi 5. ERCP islemini
tolore edemeyecek kadar genel durum bozuklugu 6. Akut kolesistitin medikal tedaviye

yanit vermesi

2.2. ETSKD Islemi

Islem ERCP odasinda gerceklestirildi. ERCP semiprone pozisyonunda 3 deneyimli
endoskopisten biri tarafindan yapildi (Erkan Parlak, Aydin Seref Koksal veya Ahmet
Tarik Eminler). Tiim islemler ¢alisma kanali 4.2 mm olan terap6tik duodenoskopla

(Fujinon, Tokyo, Japonya) gergeklestirildi. Hastalara anestezist esliginde fentanil,
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midazolam ve propofolle sedasyon yapilarak islem gerceklestirildi. Biliyer kaniilasyon
ve sfinkterotomi yapildiktan sonra Once varsa safra yolundaki taglar ¢ikartildi. Daha
sonra sistik kanal yolu ile safra kesesi i¢ine kilavuz tel ilerletildi. Sistik kanal yoluyla
safra kesesine girmek icin once isleme baslanilmis olan 0.035 inch kilavuz tel (Jagwire,
Boston Scientific, USA) denendi. Bu tel ile basarili olunamayan hastalarda kilavuz tel
hidrofilik olanla degistirildi (VisiGlide, Olympus, Japonya). Bazen sistik kanal
kivrimini diizeltmek i¢in sistik kanala yerlestirilen bir tas balonu ile traksiyon manevrasi
kullanilmas1 gerekti. Sistik kanal kilavuz telle gecildikten sora safra kesesine 7 Fr

double pigtail stent takildi (Sekil 2).

2.3. ETSKD isleminin Etkinliginin Degerlendirilmesi ve Hastalarin Izlemi

Teknik basar1 orani, klinik cevap orani ve erken komplikasyonlar kaydedildi. islem
sonrast semptomlar, klinik bulgular, laboratuvar verileri (I6kosit, CRP gibi) ve US
bulgulart giinliik olarak takip edildi. Klinik cevap alinan ve cerrahiye uygun hale gelen
hastalar ameliyata verildi. Ameliyat edilmeyecek hastalar safra kesesindeki stentle
izlendi. Calismanin tamamlandig1 takip siiresine kadar klinik cevap orani ile beraber

izlem siiresince hastalarda biliyer ve/veya pankreatik problem varligi degerlendirildi.
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Tablo 2: Hastalarin Demografik ve Klinik Bulgulari

3 N . oroskop A akip 0 0 | 0
0 OmMOrbic D, ; g e B B RP(g/a RP(g/0

1 67 kadin 1 YOK Sepsis koledok tasi E 600 108 - 11500 9300 59.7 33.9 H
2 66  erkek 3 ALZHEIMER GDB koledok tasi E 610 - 335 6100 4800 27 23 H
3 41  kadin 1 YOK S.Pankreatit ~ Normal E 480 132 - 14000 6900 50 17.5 H
4 59  kadin 3 DM + KAH Sepsis koledok tasi E 387 3 410 16900 9000 58 32 H
5 46  kadin 1 YOK S.Pankreatit koledok tasi E 44 448 - 19300 11400 115 218 H
6 88  kadin 4 DM + KAH fleri Yas Normal E 420 - 661 10600 5600 63 63.7 H
7 70  kadin 3  MALIGNITE ileri Yas  koledok tas E 200 - 273 13300 8260 267 156 H
8 78  kadin 3 SVO Ileri Yas  koledok tas1 E 1500 - 81 19400 14400 131 85 H
9 76  erkek 3 DM + KAH fleri Yas  koledok tasi E 142 - 450 6700 5700 74.6 42.3 H
10 92 erkek 2 ALZHEIMER {leri Yas koledoktas1 E 350 - 51 18500 7560 44 43 H
11 89  erkek 3 KKY fleri Yas  koledok tasi E 780 - 390 19400 9800 104 20.7 H
12 103 erkek 3 DM+HT fleri Yas  koledok tasi E 210 - 398 7100 8290 248 196 H
13 60 erkek 1 DM Sepsis koledok tas1 E 200 15 - 24000 16700 304 219 H
14 75 kadin 2 HT fleri Yas  koledok tasi E 650 19 - 9000 7000 41 28 H
15 51  erkek 1 YOK Yok koledok tas1 E 310 10 - 23700 12500 11.7 130 H
16 72 kadin 4 KKY fleri Yas  koledok tasi E 150 - 275 5010 5250 70 28 H
17 87 kadm 3 ALZHEIMER ileri Yas  koledok tast E 210 - 197 13600 10900 154 154 H
18 50  erkek 1 YOK Yok koledok tasi E 150 12 - 8300 8200 74 74 H
19 92 kadm 3 DM + KAH fleri Yas  koledok tast E 220 - 680 7500 7500 84 84.7 H
20 74  kadin 2 HT Ileri Yas  koledok tas1 E 200 108 - - - - - H
21 59  kadn 1 YOK S.Pankreatit BBD E 192 - 15 23000 20000 19.9 43 H
22 26  erkek 1 YOK S.Pankreatit KP H 550 - - 24600 10200 262 32 -
23 54  erkek 1 YOK Sepsis Basarisiz H 600 5 - 18800 - - - -

*DM : Diabetes Mellitus *SVO . Serebrovaskdler Olay *ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi

*BBD : Benign Biliyer Darlik *KP : Kronik Panktreatit *WBC:White Blood Cell

*ASA : American Society of Anest. *LK : Laparoskopik Kolesistektomi *CRP:C-Reaktive Protein

*AK : Acik Kolesistektomi *KAH  : Koroner Arter Hastaligi

*KKY : Konjestif Kalp YetmezIligi *HT : Hipertansiyon
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Sekil 2.1: Kilavuz Telle Sistik Kanal Yoluyla Safra Kesesine Girilme Cabasi. Sistik
Kanalin Kivrimlarindan Kilavuz Tel flerlemiyor

® GENORAY

Sekil 2.2: Tas Cikarma Balonu ile Sistik Kanal Kivrimlar1 Diizeltildiginde Kilavuz
Telin Safra Kesesine Girdigi Gozleniyor
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Sekil 2.4: Safra Kesesine Takilmig Olan Double Pigtail ve Koledoga Takilmis Olan
Stentin Endoskopik Gortntisu
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3. BULGULAR

Hastalarin demografik ve klinik bulgulari Tablo 2.1’de verilmistir. ETSKD denenen
hastalar 26 ile 103 yas arasinda olup ortalama yas 68.4 idi. Hastalarin 13’1 kadin (%
56.5), 10°u erkekti (% 43.4).Hastalarin CRP degeri ortalama 85.3, beyaz kiire sayisi
ortalama 13.515 olarak saptandi. Hastalarin 19’unda ayn1 zamanda ERCP yapilmasini
gerektiren biliyer problem de vardi. Bu hastalarda biliyer kaniilasyon ve sfinkterotomi
yapildiktan sonra, dnce varsa safra yolundaki taslar ¢ikartildi. Safra yolunda darlik varsa
ETSKD yapildiktan sonra plastik stent takildi. Sekil 3.1’de akis semas1 ve Tablo 3.1°de

ERCP islemi ile ilgili teknik veriler 6zetlenmistir.

23 almut kolesistit vakasi

21 basgarili islem 2 basarisiz islem (sistik kanal bulunamadi)
8 elektif Kolesistektomi 1 hastada sistik kanalda perforasvon
kolesistektomi vapilmavan 13 hasta

Acil kolesistelktomi

3 hastada komorbid

hastaliklar nedenivle &liim

Sekil 3.1: Akis Semasi

Endoskopik Transpapiller Safra Kesesi Drenaji denenen 23 hastanin 21’inde islem
teknik olarak basarili oldu. Islemin teknik basarist %91.3 idi. Bir hastada gesitli
manevralar, aksesuarlarla denenmesine ragmen sistik kanal bulunamadi. Bir hastada
sistik kanala girildi. Ancak safra kesesine girmek icin yapilan manevralar sirasinda
muhtemelen sistik kanala oturmus tas nedeniyle keseye girilemedi ve sistik kanaldan
perforasyon gelisti. Bu hasta acile kolesistektomiye verilmek zorunda kalindi.

Kolesistektomi yapilan hasta salah ile taburcu edildi.
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Tablo 3.1: ERCP Islemi ile Ilgili Veriler

Ortalama Koledok Cap1 (mm) 129+53
Kanulasyon Ydntemi
Selektif 13 56.5
On kesi 10 43.5
Profilaktik pankreatik stent
Hayir 14 60.9
Evet 9 39.1
Biliyer Endoskopik Sfinkteretomi
Hayir 1 4.4
Evet 22 95.6
Papil dilatasyonu
Yapilmadi 19 82.6
Yapildi 4 17.4
Biliyer stent ozellikleri
7 fr 5 21.7
10 fr 2 8.7
Nazobiliyer dren
Takilmadi 19 82.6
Takild 4 17.4

Higbir hastada ERCP islemine bagli pankreatit, kanama gibi yan etkiler gézlenmedi.

Hastalarin hepsinde klinik belirtiler (karin agrisi, ates, bulanti) giderildi ve islemden 4
saat sonra yemege bagsladilar. Hastalarin ortalama yatis stiresi 10.64+14.2 idi. Hastanede
yatisi esnasinda 6len vaka olmadi. Sekiz hastaya operasyona uygun hale geldikten sonra
kolesistektomi yapildi (median 105.37 (12-448) giin). Bu hastalarin 4’tine laparoskopik
kolesistektomi yapilirken, 4 hastaya agik kolesistektomi operasyonu uygulandi. Bu 8

hastanin stentleri cerrahi sirasinda ¢ekildi.

Onii¢ hasta kolesistektomi yapilmadan ortalama 335 (15-680) gin izlendi. Bu
hastalardan 3 tanesi non-biliyer nedenlerle kaybedildi (Pnémoni, kalp yetmezligi ve
myokard infarktus) (Tablo 3.1).
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TARTISMA

Bu calismamizda endoskopik transpapiller safra kesesi drenaji (ETSKD) yonteminin
cerrahiye uygun olmayan hastalarda uzun dénemde etkin ve giivenli bir tedavi oldugu
ortaya konulmustur. Yine bu sonuclar 1s18inda siddetli biliyer pankreatit gibi erken
donemde cerrahinin riskli oldugu kolesistiti olan hasta grubunda da bu tedavi seklinin

uygun endikasyonlarda basarili bir koprii tedavi olabilecegi gdsterilmistir..

Bilindigi gibi klasik akut kolesistit tedavisi agik ya da laparoskopik kolesistektomidir.
Ancak genellikle yaslilarda ve komorbid hastaligi olan hastalarda operasyon mortalitesi
%30’lar1 bulabilir [66]. Cerrahinin kontrendike oldugu, yandas hastaliklar nedeniyle
yiiksek riskli oldugu ya da siroz, kardiyopulmoner hastalik, malignite gibi yasam
beklentisinin kisa ve postoperatif komplikasyonlarin yiiksek oldugu hastalarda
konservatif tedavi yaklasimlari uygulanabilir. Bu hastalarda safra kesesinin drenaj
yoluyla dekompresyonu yapilmasi gerekmektedir. Bu islem geleneksel olarak perkiitan

yapilmaktadir.

Perkiitan transhepatik safra kesesi drenaji (PTSKD) basar1 orani yaklasik olarak % 97-
98 oranindadir. Bu islemin kontrendikasyonlar1 arasinda trombositopeni, koagiilopati,
assit, demans ve Chilaiditi sendromu sayilabilir. Bu islem anlamli yan etki riskine
sahiptir. Bu risk % 14’lere kadar c¢ikabilmekte olup; pnomotoraks, safra kagagi,
subkapsiiler hematom, agr1 ve katater g¢ikmasi/migrasyonu gibi komplikasyonlari
icermektedir. Ayn1 zamanda bu yontem safra drenaji i¢in non-fizyolojik bir yol olup
safra asit homeostazinda degisikliklere yol agmaktadir. Karacigerin safra asit havuzunu
idame ettirmek amaciyla yiikii artmakta, ayn1 zamanda safranin rol aldig1 vitamin ve
yag metabolizmasinda problemler ile karsilagilmaktadir [67]. PTSKD isleminin bir
diger sorunu, kateter ¢ekildikten sonra kolesistit tablosunun tekrar ortaya ¢ikabilmesidir.

O nedenle kisa zamanda ameliyat edilebilecek hastalarda kullanimi 6nerilmektedir.

Akut kolesistiti olan hastalarda eslik eden koledok tasi i¢cin preoperatif ERCP ihtiyaci
yaklasik % 7-20 arasinda degismektedir [68]. Ozellikle bu endikasyonla ERCP islemine
alinan ve cerrahi agidan riskli hasta grubunda sistik kanalin aranmasi ve safra kesesinin

stent ile drenajinin saglanmasi uzun donemde hastalara ciddi faydalar
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saglayabilmektedir. Eger bu yontem teknik olarak basarisiz olursa ayni seansta EUS

esliginde transmural drenaj da denenebilecek yontemler arasindadir.

Endoskopik transpapiller safra kesesi stentlemesi biliyer agriyr birka¢ mekanizma ile
gecirmektedir: 1) Safra kesesini dekomprese etmesi ve boylece kese i¢i basincin
distrilerek iskeminin giderilmesi 2) Sistik kanalin bir tas ile ttkanmasinin énlenmesi
[69].

Endoskopik transpapiller safra kesesi drenaji yonteminde teknik basar1 oram1 % 76-90
arasinda verilmektedir [70]. Yan etkileri nadir goériilmekle beraber genellikle islem
sirasinda takilan stentin migrasyonu ya da tikanmasi sonucunda ortaya ¢ikan rekiirren
kolesistit, kolanjit ya da nadiren hepatik abseyi icermektedir [71]. PTKSD’ye gore
teknik basar1 oraninda belirgin fark olmamakla beraber ETKSD yodntemi perkiitan yola
gore anlamli olarak daha giivenli goziikmektedir. Aym1 zamanda ETKSD yontemi
fizyolojik safra drenajin1 saglayabilmesi ve eksternal drenajin yan etkilerini icermemesi
nedeniyle daha mantikli bir tercih gibi durmaktadir. Cerrahi aday1 olmayan hastalarda
kalic1 tedavi segenegi olabilmesi de bir diger avantaji olarak sdylenebilir [72]. Yapilan
calismalarda ETSKD i¢in yapilan islem sayisi1 ve hastanede yatis siiresi de PTSKD’ye
gore belirgin daha diisiik saptanmigtir. Burada PTSKD uygulanan hastalardaki
matiirasyon bekleme siiresi zorunlulugunun da pay1 oldugu asikardir (2-4 hafta). Son
olarak yine ETSKD islemi PTSKD islemine gore belirgin olarak post prosediir diigiik
agri skoru ile iligkilidir [73].

Endoskopik transpapiller safra kesesi drenaj yonteminin bir diger avantaji rekiirrens
oraninin diislik olmasidir. Yapilan ¢alismalarda takip siireleri degismekle beraber (1-84
ay) ETSKD yontemi ile rekiirrens orani en ¢cok % 10 olarak verilmektedir. Ortalama 480
giin takip suresi olan guncel bir calismada ETSKD grubunda rekiirrens % 0 iken
PTSKD grubunda % 17.2 olarak verilmistir (8). Bizim galismamizda 21 hastaya safra
kesesi stenti takilmis olup 8 hastaya elektif cerrahi yapilmistir. Cerrahi islem
yapilmayan 13 hastanin ortalama 1 yillik izlemlerinde ise higbir hastada kolesistit atagi

izlenmemistir (Rekurrens % 0).

Plastik stentlerin 3-6 ay i¢inde tikandig1 bilinmektedir. Safra kesesine konulan stentler
icin de bu gecerlidir. Buna ragmen uzun siireli takiplerde rekiirren kolesistit

gelismemesi, stentin icinden degil yanindan safra akiminin olusu ise izah edilmektedir.
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Sonug olarak ETSKD, kolesistit atag1 geciren cerrahiye uygun olmayan hastalarda uzun
donem biliyer ya da pankreatik problemle karsilasilmamasi ya da erken donemde
cerrahinin riskli olabilecegi hastalara zaman kazandirma amaciyla etkin ve giivenli bir
yontem gibi goziikmektedir. Sistik kanala oturmus tas varliginda perforasyon riskine

dikkat etmek gerekir.
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