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POPIS | OBJASNJENJE KORISTENIH KRATICA

RTG - radiografija

CT - kompjutorizirana tomografija

ASA - American Society of Anesthesiologists (Americko drustvo anesteziologa)

PEG - perkutana endoskopska gastrostomija

ERCP - endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija

NSAR - nesteroidni antireumatici

EUS - endoscopic ultrasound (endoskopski ultrazvuk)

EUS FNA/FNB - endoscopic ultrasound fine needle aspiration/fine needle biopsy

(Endoskopska ultrazvucno vodena aspiracija tankom iglom/biopsija tankom iglom)
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SAZETAK

Komplikacije u gastrointestinalnoj endoskopiji

Iva Barisié

Endoskopske metode gastrointestinalnog sustava ukljucuju
ezofagogastroduodenoskopiju, kolonoskopiju, perkutanu endoskopsku gastrostomiju
(PEG), endoskopsku retrogradnu kolangiopankreatografiju (ERCP) te endoskopski
ultrazvuk. Ove invazivne metode, koje vizualiziraju pojedine dijelove probavnog sustava,
nose sa sobom odredeni rizik pojave nezeljenih dogadaja. S modernizacijom koriStenih
uredaja i napretkom ovih tehnika, rizik za pojavu komplikacije znatno se smanjio u odnosu
na poCetke primjene istih. Priprema pacijenta prije izvodenja pojedinog zahvata izuzetno
je bitna kako bi zahvat bio uspjeSan, a rizik pojave komplikacije minimalan. Glavne i
najucCestalije komplikacije svih endoskopskih zahvata u probavnom sustavu jesu
perforacija i krvarenje. Neovisno o vrsti tehnike, postojeca koagulopatija ili primjena
antikoagulantnih lijekova povecava rizik pojave krvarenja, dok perforaciji pogoduju loSa
priprema bolesnika, patoloSka stanja stijenke probavnog sustava kao i izvodenje
terapijskih zahvata prilikom endoskopije. Ovisno o tezini komplikacije i zdravstvenom
stanju pacijenta odabire se modalitet lijeCenja koji moze ukljuCivati primjenu
konzervativne terapije, ponovljene endoskopske tehnike pa sve do hitnog kirurSkog
lijeCenja. EndoskopiCari tako moraju imati na umu mogucu pojavu uobicajenih
komplikacija, ali i onih iznimno rijetkih i specificno vezanih uz odredenu tehniku. Neke od
mogucih specificnih komplikacija su ozljeda slezene i postpolipektomijski sindrom vezan
uz kolonoskopiju, pojava post ERCP pankreatitisa nakon ERCP-a te ,buried bumper®
sindroma uz primjenu PEG-a. Na posljetku, tijekom svih ovih postupaka moguca je i
pojava opc¢ih komplikacije poput infektivnih, kardiovaskularnih ali i nuspojava intravenske
sedacije ili anestezije. Temeljita preoperativha obrada pacijenta uz pazljivi monitoring

tijekom zahvata ove bi nezeljene dogadaje trebala svesti na minimum.

KLJUCNE RIJECI: Gl endoskopija, endoskopske komplikacije, krvarenje, perforacija



SUMMARY

Complications in gastrointestinal endoscopy

Iva Barisié

Gastrointestinal endoscopic procedures include esophagogastroduodenoscopy,
colonoscopy, percutaneous endoscopic gastrostomy, endoscopic retrograde
cholangiopancreatography and endoscopic ultrasound. Mentioned invasive methods that
visualize individual parts of the digestive system, carry a certain risk of adverse events.
Using modern devices and more advanced techniques, the risk of complications has
significantly decreased compared to the beginnings of their application. Preparing the
patient before performing a particular procedure is extremely important for the procedure
to be successful, but also to minimize the risk of complications. The main and most
common complications of all gastrointestinal endoscopic procedures are perforation and
bleeding. Regardless of the type of technique, the existing coagulopathy or the use of
anticoagulant drugs increases the risk of bleeding, while perforation is contributed by poor
preoperative preparation, pathology of the wall of the digestive system as well as
performing therapeutic endoscopy procedures. The choice of treatment modalities
depends on the severity of the complication and the health status of the patient. It may
include the use of conservative therapy, repeated endoscopic techniques and in the most
severe conditions, emergency surgery. Endoscopists must thus keep in mind the
possibility of common complications, but also those that are extremely rare and
specifically related to a particular technique. Some of possible specific complications are
splenic injury and post-polypectomy syndrome associated with colonoscopy, the
occurrence of post-ERCP pancreatitis after ERCP and buried bumper syndrome with the
use of PEG. Finally, infectious complications, side effects of intravenous sedation or
anesthesia as well as cardiovascular complications are possible with these invasive
methods as well as any other procedure. Thorough preoperative treatment and careful

monitoring during the procedure should minimize these adverse events.

KEY WORDS: Gl endoscopy, endoscopic complications, bleeding, perforation



1.KOMPLIKACIJE EZOFAGOGASTRODUODENOSKOPIJE

Ezofagogastroduodenoskopija je invazivha metoda kojom se vizualizira sluznica
jednjaka, zeluca i duodenuma. PocCetak upotrebe ovo metode seze od sredine 19.stoljeca
kada se ova metoda izvodila uz pomoc rigidnih cijevi. Rizik komplikacija uz koristenje
takve opreme bio je daleko visi, a u€inkovitost puno manja u odnosu na danas, kada su
Siroko dostupni moderni, fleksibilni endoskopski uredaji opremljeni visokokvalitetnim
kamerama za vizualizaciju i brojnim tehniCkim dodatcima koji omogucuju istovremeno
izvodenije terapijskih postupaka (1). Priprema pacijenta za izvodenje endoskopije gornjeg
dijela probavnog sustava jednostavna je, a primarno ukljuCuje informiranje pacijenta o
nacinu provodenja ovog zahvata, o moguc¢im komplikacijama, ali i mogucoj koristi i
alternativnim opcijama. Pacijenta je bitno upozoriti kako ne smije peroralno konzumirati
tekucine niti hranu minimalno 6-8 sati prije zahvata, kako bi rizik od aspiracije zelu¢anog
sadrzaja bio manji. Ovo moze biti opasno u osoba sa SeCernom bolesti te je u tih
bolesnika bitno prilagoditi uzimanje terapije (2). Prije zapocCinjanja bilo kojeg dijela
zahvata ili same pripreme, bolesnik treba potpisati informirani pristanak. Zahvat je
moguce obaviti bez primjene anestetika, uz primjenu lokalnih ali i op¢ih anestetika (1).
Benzodiazepini, opijati i propofol najéeS¢e su koristeni lijekovi u svrhu analgosedacije
odnosno anestezije tijekom endoskopskih procedura. Ukoliko se tijekom endoskopije
primjenjuju op¢i anestetici, prisustvo anesteziologa je neophodno (2). Randomizirano
kontrolirano istrazivanje je pokazalo kako se primjena propofola u svrhu sedacije, u
odnosu na primjenu midazolama, pokazala uspjeSnijom u smislu postignute bolje
kvalitete pregleda. Trajanje zahvata bilo je duze, a pregled pojedinih dijelova samim time
detaljniji (3). Sedacija bolesnika povezana je s boljom suradnjom, toleriranjem i

opustenosti tijekom zahvata (1).

1.1 Perforacija

Perforacija kao komplikacija endoskopije gornjeg dijela probavnog sustava javlja se
rijetko, s ucCestaloS¢u od svega 0,02-0,2% (4). Uglavhom nastaje uslijed mehanicke

ozljede endoskopom, Sto se u vecini slu€ajeva dogada na mjestima fizioloSkih suzenja



jednjaka ili dijelovima zahvacenim neoplazijama i drugim patoloskim stanjima, bilo na
jednjaku ili zelucu. Agresivno upuhivanje plina tijekom endoskopije moze doprinijeti pojavi
perforacije (5). Upravo zbog naj¢eSceg sijela upalnih promjena i tumorskih tvorbi,
najceSce perforira distalna treCina jednjaka (6). Terapijski postupci poput dilatacije
suzenih dijelova uslijed neoplasti¢nih promjena ili ahalazije znatno povecavaju rizik od
pojave ove komplikacije, koji moze sezati i do 10% (7,8). Simptomi kod pacijenata sa
perforacijom jednjaka javljaju se uglavhom u periodu unutar 24 sata, a komplikacija se
potvrduje RTG i CT snimkom prsiSta uz primjenu vodotopljivog kontrasta. U nekim
ustanovama se radioloska obrada, s ciljem iskljuCenja ove teSke komplikacije, radi rutinski
nakon zahvata s visokim rizikom od pojave iste. Bol u prsima te poviSena tjelesna
temperatura uz leukocitozu u laboratorijskim nalazima tipiCni su simptomi perforacije
jednjaka, dok su puno rjedi ali takoder moguci simptomi i hematemeza i supkutane
krepitacije. Terapijski izbor pri pojavi ove komplikacije ukoliko se prepozna neposredno
nakon nastanka moze biti endoskopsko zatvaranje mjesta perforacije klipsama uz
primjenu potporne terapije. Konzervativna potporna terapija ukljuCuje drenazu
perforiranog mjesta uz intravensku nadoknadu tekucine, primjenu antibiotika Sirokog
spektra te hranjenje putem sonde. U pacijenata sa odgodenom pojavom simptoma kao i
u onih sa znakovima Soka, visokom tjelesnom temperaturom i leukocitozom neophodno

je kirursko lijeCenje (2,5). TeSka komplikacija ezofagealne perforacije je medijastinitis (5).

1.2 Krvarenje

Slijedec¢a komplikacija endoskopije gornjeg dijela probavnog sustava je krvarenje te se
odnosi na ono koje se ne zaustavlja samo od sebe, a rezultat je provedenog zahvata (5).
Za razliku od prethodnih, prilikom ezofagogastroduodenoskopije javljaju se ¢esto manja
samoograniCavajuca krvarenja zbog manjih ozljeda osjetljive sluznice (2). Pojava ove
komplikacije €¢eS¢a je ukoliko se osim same dijagnostike prilikom zahvata izvode i razliCite
terapijske metode poput uzimanja uzoraka za biopsiju i dilatacije dijela jednjaka.
PostojeCa patologija gornjeg dijela probavnog sustava bolesnika pridonosi pojavi
krvarenja. U bolesnika sa vrijednostima trombocita ispod 20 000, ukoliko se planira
provesti neka terapijska metoda, potrebno je nadoknaditi trombocite. KoriStenje



acetilsalicilne kiseline i nesteroidnih antireumatika prema smjernicama nije
kontraindikacija za izvodenje zahvata te se on moze izvesti bez prekida terapije. Ova
komplikacija nije Cesta te se procjenjuje da se javlja u 0,15% ucinjenih zahvata (9). Pravo
krvarenje prati pad hematokrita uz klinicke znakove pada intravaskularnog volumena.
Krvarenje se u vecini sluCajeva uspijeva zaustaviti endoskopski, termokoagulacijom i/ili
postavljanjem hemostatskih klipsi u kombinaciji sa injiciranjem adrenalina. Angiografska
embolizacija je korisna u slu€ajevima nemogucnosti vizualiziranja mjesta krvarenja
endoskopski, a posljedn;ji izbor ukoliko je krvarenje prejako da bi ga prethodne metode

uspjesSno zaustavile je kirurSko zbrinjavanje (5).

1.3 Aspiracija i infekcija

Aspiracija je rijetka komplikacija endoskopije gornjeg dijela probavnog sustava (2).
Cimbenici rizika koji doprinose pojavi ove komplikacije jesu visoka Zivotna dob, promjene
u mentalnom statusu, masivna krvarenja iz gornjeg dijela probavnog sustava koja
zahtijevaju hitne endoskopske zahvate, izostanak faringealnog refleksa te
kardiopulmonalna nestabilnost pacijenta tijekom zahvata (10). Metode kojima se rizik od
ovog nezeljenog dogadaja pokuSava svesti na najmanju mogucu mjeru jesu izbjegavanje
koriStenja topiCkih anestetika koji slabe faringealni refleks, kontrolirana sedacija
pacijenata, uspravljanje kreveta pod kutom od 30-40 stupnjeva, temeljita aspiracija
ZeluCanog sadrzaja te pazljiva, minimalna insuflacija zraka dovoljna za obavljanje
pretrage (11). ASA smjernice navode kako je za smanjenje rizika od aspiracije uz pravilno
odrzavanje otvorenog diSnog puta tijekom cijelog zahvata bitno i ograniciti unos hrane i
tekucine na vrijeme prije zahvata. Preporuka je prekid unosa tekuc¢ine minimalno 2 sata,

a hrane 6 sati prije endoskopije (2).

1.4 Mallory-Weissove laceracije

Mallory-Weissove laceracie mogu se takoder javiti kao komplikacija
ezofagogastroduodenoskopije. U britanskom istrazivanju se na provedenih 10 000
endoskopija ova komplikacija javila u tek 7 pacijenata. Sest od sedam pacijenata sa ovim

nezeljenim dogadajem su stariji od 75 godina , a isto ih je toliko imalo otprije poznatu



hijatalnu herniju. Laceracije su bile lokalizirane od mjesta gastroezofagealnog spoja duz
manije krivine zZeluca. Povracanije ili napinjanje nije prethodilo niti jednom ovom incidentu.
Za oporavak je u 6 od 7 pacijenata bila dovoljna opservacija tijekom 24 sata, dok je u
jednoga bila potrebna transfuzija krvi nakon ¢ega se u potpunosti oporavio. Provedenim
se istrazivanjem zakljuCilo kako su uznapredovala Zivotna dob te postojanje hijatalne

hernije predisponirajuci Cimbenici za pojavu laceracija ezofagogastricne sluznice (12).

1.5 Osjecéaj nelagode u grlu

U istrazivanju Zubarika i suradnika, upravo se osjecaj nelagode i suho¢e u grlu navodi
kao najceSc¢a komplikacija koju su pacijenti naveli. Orofaringealni problemi primijeceni su
u 10.1% pacijenata. Ova komplikacija se objasnjava samom mehani¢kom traumom

prilikom prolaska endoskopa (4).

2. KOMPLIKACIJE KOLONOSKOPIJE

Kolonoskopija je invazivna te naj¢eS¢e primjenjivana endoskopska metoda kojom se
prikazuje sluznica debelog crijeva u svrhu dijagnostike i lijeCenja brojnih bolesti kolona.
Ova metoda upotrebljava se i za probir neoplazija debelog crijeva. No, unato€ njezinoj
vrlo Cestoj primjeni i relativno rijetkoj pojavnosti nezeljenih dogadaja, bitno je o njima voditi
racuna (13). | do 33% pacijenata nakon kolonoskopije izjasne se o prisutnosti blazih,
prolaznih simptoma od strane probavnog sustava, dok se ozbiljne komplikacije javljaju u
tek malog broja pacijenata. Kolonoskopija s polipektomijom rezultira znatno veéim
udjelom komplikacija u odnosu na obi¢nu dijagnostiCku kolonoskopiju (14). Kako bi se
incidencija postkolonoskopskih komplikacija mogla pratiti i usporedivati, ali i pratiti ishode
lijeCenja istih, kljuCno je jasno definirati kriterije za pojedine komplikacije (15). Prilikom
pripreme za kolonoskopiju klju¢no je ocistiti crijeva. Neadekvatna priprema moze otezati
uoCavanje patoloskih tvorbi, ali i oduziti sami zahvat. Ponekad, posljedicno tome zahvat
je nuzno ponoviti, $to zajedno s otprije navedenim poteSko¢ama povecava rizik za pojavu

razliCitih komplikacija (16). Sigurnost, dobra podnosljivost i vrlo visoka efikasnost bile bi



Zeljene karakteristike sredstva za CiS¢enje crijeva, no takvo univerzalno sredstvo koje bi
ispunjavalo prethodno navedeno u svih pacijenata, joS uvijek ne postoji. Danas se u
pripremi crijeva za endoskopske i otvorene kirurSke zahvate najCeSce primjenjuju otopine

polietilen glikola i natrijeva fosfata (17).

2.1 Perforacija

Uz krvarenje, ovo je najucCestalija i najozbiljnija komplikacija kolonoskopskih zahvata sa
procijenjenom ucestalosti od niskih 0,016% prilikom dijagnosticke kolonoskopije do ¢ak
5% nakon terapijskih endoskopskih zahvata (18-20). S obzirom na mehanizam nastanka
perforacije dijelimo ih na one uzrokovane mehanickom ozljedom endoskopom,
barotraumom te ozljedu sluznice nekim od terapijskih postupaka (13).Mehanicka trauma
moze biti uzrokovana primjenom sile vrhom endoskopa ili lateralnim pritiskom
endoskopske cijevi na stijenku kolona, za razliku od pneumatske ozljede koja dovodi do
distenzije i perforacije uslijed preagresivne insuflacije plina (2). Tijekom terapijske
kolonoskopije, perforaciju mogu uzrokovati elektrokauteri, koji dovode do oStecCenja
sluznice kolona toplinom ili elektrichom energijom (21). Prema lokalizaciji, najveci broj

perforacija nalazimo u podrucju rektosigmoida, a zatim cekuma (5).
A B

NLZ

Slika1. Moguc¢i mehanizmi nastanka perforacije tijekom kolonoskopije.(A)Perforacija uzrokovana
direktnom primjenom sile vrhom endoskopa. (B) Perforacija kao posljedica lateralnog pritiska

cijevi endoskopa na sluznicu kolona.(C) Perforacija koja nastaje na mjestu suzenja ili nekog



drugog patoloSkog stanja stijenke crijeva.(D) Perforacija kao posljedica barotraume pri
prekomjernoj insuflaciji plina.(Preuzeto iz Kavic SM, Basson MD. Complications of endoscopy.
Am J Surg 2001)

Rani simptomi perforacije ukljuCuju bol i distenziju abdomena, dok se kasnije javljaju
poviSena tjelesna temperatura, leukocitoza te bakterijski peritonitis (2). Perforacija je u
najvecem broju sluCajeva intraperitonealna te dovodi do curenja zraka i sadrzaja debelog
crijeva u peritonealnu Supljinu, $to se moze vidjeti i slikovnim metodama. U puno manjeg
broja pacijenata dolazi do retroperitonealne perforacije prilikom koje zrak iz
retroperitonealnog prostora moze duz fascija i krvnih Zila difundirati i uzrokovati
pneumoretroperitoneum, pneumomedijastinum, pneumotoraks, pneumoperikard i
potkozni emfizem. Posljedica ovih dogadaja dovodi do atipiCne klinicke prezentacije
perforacije kolona sa potkoznim krepitacijama, oticanjem vrata, bolovima u prsima te
otezanim disanjem (22). Pacijenti sa divertikulozom i upalnim bolestima crijeva pod
povecanim su rizikom od nastanka ove komplikacije (23—26). Jednako tako su ishemi¢na
podrucja kolona ili dijelovi zahvaceni ulceracijama podloznija perforaciji (27). U starijih
ljudi stijenka debelog crijeva moze postati vrlo tanka, poglavito podrucje cekuma te do
perforacije moze dodi i prilikom bioptiranja sluznice ili polipektomije (28).Generalno je
prilikom polipektomije bitno paZljivo odizanjem odvojiti sluznicu od miSi¢nog sloja te na
pravo mjesto postaviti omcu kako bi se izbjegla invazija dubljih dijelova stijenke crijeva.
S obzirom na vrijeme uoCavanja komplikacije, perforacija nastala prilikom dijagnosticke
kolonoskopije se u vecini slu€ajeva uocCi neposredno nakon nastanka, za razliku od one
nastale prilikom terapijskih postupaka, koja se moze prezentirati i s odmakom tek nakon
Sto termicki oSteceni dio stijenke nekrotizira i rastvori se (27). NekirurSka, konzervativna
terapija ukljuCuje hospitalizaciju, intravensku primjenu antibiotika, obustavu peroralnog
unosa hrane i pi¢a, uCestalo radioloSko pracenje te ostale potporne mjere, a moguce ju
je primijeniti u slu€ajevima kada je kliniCka slika blaga, a stanje se pracenjem poboljSava.
U suprotnom, kada ne dolazi do poboljSanja ili je od otpoCetka stanje bolesnika teSko uz
difuzni peritonitis kao posljedicu perforiranog crijeva, odluCuje se za kirursko lijeCenje s
ciliem zatvaranja defekta ili resekcije dijela crijeva zahvacenog perforacijom. Moguce je i

endoskopsko lije€enje perforacije postavljanjem metalnih kopc¢i na perforirano mjesto, no



to je izvedivo jedino ukoliko je perforacija prepoznata tijekom samog zahvata. U vecini
sluCajeva endoskopsko zatvaranje perforacije ima dobar ishod, jer se naj¢eS¢e uspije u
potpunosti izbjeci rasap fekalnog sadrzaja po trbusnoj Supljini (2). Endoskopske resekcije

se naime u pravilu izbjegavaju ukoliko crijevo nije dobro oc€iSceno.

2.2 Krvarenje

Brojna istrazivanja navode razliCite definicije ove kolonoskopske komplikacije, a kriteriji
za dijagnozu jesu: krvarenje iz donjeg dijela probavnog sustava nakon provedene
kolonoskopije sa ili bez izvodenja polipektomije koje zahtijeva ili nadoknadu eritrocita,
hospitalizaciju, posjet odjelu hithe pomaoci ili se zbog prisutne hematohezije ponavlja
kolonoskopski zahvat (29-32). Ovo nije Cesta komplikacija, no primjenom terapijskih
metoda njena incidencija raste. Prema provedenim istraZivanjima, procjenjuje se da je
uCestalost krvarenja kod iskljucivo dijagnosticke kolonoskopije 0,07%, prilikom uzimanja
biopsije 0,3% , a pri izvodenju polipektomije incidencija raste i do 2% (33,34). Prema
vremenu pojavljivanja mozemo ih podijeliti na rana krvarenja, koja se javljaju unutar 24
sata od provedenog zahvata, i odgodena, do kojih dolazi od 24 sata do 14 dana nakon
kolonoskopije (32,35). Krvarenje nakon dijagnosti¢ke kolonoskopije u vecini slucajeva je
povezano sa uzimanjem uzoraka za biopsiju prilikom koje je moguc¢a nenamjerna direktna
biopsija krvne zile ili u joS rjedim sluCajevima krvarenje zbog mehaniCke ozljede
endoskopom. Postpolipektomijsko  krvarenje  nastaje uslijed nedovoljne
elektrokoagulacije Zile hranilice samog polipa, a rizik nastanka ovisi o veli€ini samog
polipa, broju istih, morfologiji i histologiji polipa kao i o prisutnim kardiovaskularnim
bolestima (35). U studiji Kima i suradnika, kao Cimbenici koji povecavaju mogucnost za
krvarenje nakon polipektomije istaknuti su: dob iznad 65 godina, postoje¢a bubrezna ili
kardiovaskularna bolest, terapija antikoagulantnim lijekovima, polip veli€ine vece od 1 cm,
specificna morfologija polipa, neadekvatna priprema crijeva, nacin rezanja polipa i
nenamjerni rezovi (36). Znakovi koji nas upucuju da se radi o ovom nezeljenom dogadaju
jesu hematokezija, pad hematokrita u laboratorijskim nalazima te eventualno znakovi
hemodinamske nestabilnosti bolesnika, a izbor metode lijeCenja ovisi o stanju pacijenta

te o lokalizaciji i opsegu krvarenja. Ukoliko je pacijent u dobrom opcem stanju, sa



znakovima blazeg krvarenja, prva metoda lijeCenja jest ponovna kolonoskopija sa
termokoagulacijom krvarecCe Zile ili postavljanjem hemostatskih kopCi, a u slu€aju
neuspjeha teoretski je moguce pokusati i angiografsku embolizaciju krvarece krvne Zile.
Ukoliko navedene metode ne uspiju, a prisutno je loSe opCe stanje bolesnika i
hemodinamska nestabilnost, metoda lijecenja za koju se odluCujemo je hitna laparotomija
uz resekciju dijela crijeva iz kojeg pacijent krvari (5). Pacijenti koji su pod povecanim
rizikom za razvoj ove komplikacije jesu oni na antitrombocitnoj i antikoagulantnoj terapiji
(2), dok se kroz brojne provedene studije dokazalo kako osobe na terapiji acetilsalicilnom
kiselinom i nesteroidnim antireumaticima nisu pod povecanim rizikom te mogu bez
prestanka uzimanja terapije biti podvrgnuti kolonoskopiji, koja ukljuCuje i terapijske
zahvate (35). lako se vecina studija slaZze sa prethodno navedenim, istraZzivanje Piga i
suradnika navodi povecani rizik od odgodenih krvarenja nakon polipektomije u osoba na
terapiji acetilsalicilnom kiselinom i nesteroidnim antireumaticima (37). Terapija
antitrombocitnim i antikoagulantnim lijekovima treba biti prilagodena prije samog zahvata
kako bi se taj rizik smanijio (2).

2.3 Postpolipektomijski sindrom

Ova neZeljena reakcija poznata je joS i pod nazivom ,sindrom transmuralne opekline®
(38). Ova komplikacija pojavljuje se nakon kolonoskopije s resekcijom polipa, a znacaj
njezinog prepoznavanja je u tome Sto se pogreSno moze protumaciti kao perforacija
crijeva i shodno tome izvesti nepotrebna laparotomija. Simptomi koje vezemo uz
postpolipektomijski sindrom jesu bol u abdomenu uz mogucéu lokalnu pojavu nadrazaja
peritoneuma, poviSenu tjelesnu temperaturu i blazu leukocitozu s neutrofilijom.
Vrijednosti C-reaktivhog proteina su poviSene, no radioloski nema znakova slobodnog
zraka u abdomenu. Prethodno navedeni simptomi ne moraju biti prisutni istovremeno
(33,39-42). Ova komplikacija, za razliku od perforacije, lije€i se konzervativno primjenom
antibiotika uz izostavljanje peroralnog unosa (2). Ukoliko se na primijenjenu terapiju
stanje bolesnika pogorSava ili simptomi i dalje perzistiraju, potrebno je razluciti radi li se
potencijalno o odgodenoj perforaciji crijeva koja se prezentira podjednakim simptomima,
a zahtijeva drugi oblik lijeCenja (43). Transmuralna opeklina uzrokovana je djelovanjem



struje pri resekciji polipa, a uCestalost se procjenjuje na oko 1% (38). Sesilni polipi velikih
promjera pokazali su se rizicnim ¢imbenikom za nastanak ove komplikacije s obzirom da
je za njihovo uklanjanje potrebna primjena energije vece jaCine i trajanja. Jednako tako
se i arterijska hipertenzija izdvojila kao rizini ¢imbenik koji pogoduje nastanku ove
komplikacije, $to se objasnjava postojanjem endotelne disfunkcije i ateroskleroze, koje
pogoduju lakSem oStecenju stijenke crijeva (44—46).

2.4 Ozljeda slezene

Ozljeda slezene rijetka je, ali moguce fatalna komplikacija kolonoskopije koja je prvi puta
opisana 1974.godine u radu Wherrya i Zehnera (47). Mehanizam nastanka objasnjava se
pritiskom kolonoskopa na splenokoli¢ni ligament pri Cemu moze doci do avulzije kapsule
slezene sa laceracijom ili rupturom kao posljedicom (48,49). Incidencija ovog nezeljenog
dogadaja razlikuje se uvelike u razli€itim literaturama, pri Cemu se navodi pojavnost od 1
na 6000 kolonoskopskih zahvata do ¢ak 1 na 100 000 zahvata u drugoj literaturi (50-52).
Ovo je moguce posljedica neprijavljivanja komplikacije ili pogreSno postavljene dijagnoze
(53). Prethodne abdominalne operacije ili upale mogu rezultirati nastankom priraslica
izmedu debelog crijeva i slezene, Sto dovodi do smanjenja pokretljivosti i moguce ozljede
prilikom povlacenja (53-55). Glavni simptom prilikom ozljede slezene je bol u gornjem
ljevom dijelu abdomena sa mogucim Sirenjem u lijevo rame (Kehrov znak) (51,53).
Kehrov znak objasSnjava se iritacijom lijevog dijela dijafragme ili distenzijom kapsule
slezene (56). Dio pacijenata mozZe ostati i asimptomatski, a sveukupno ovi nespecifi¢ni
simptomi dovode do tezZe i Cesto kasnije postavljene dijagnoze, Sto jasno utjeCe i na ishod
lijeCenja (51,52). Vecina bolesnika simptome osjeti unutar 24 sata, no u manjeg dijela se
oni mogu javiti odgodeno i do 14 dana (57). Nejasni simptomi i sumnja na puno CeSce
diferencijalne dijagnoze u vecini slu€ajeva dovode do CT dijagnostike kojom se potvrduje
ova komplikacija (51,58). CT pretragom se u vecini sluCajeva opisuje subkapsularni
hematom, no teZina ove ozljede moZze sezati sve do potpune rupture slezene uz nalaz
hematoperitoneuma (59). U hemodinamski nestabilnih pacijenata za odluku o hitnoj
eksplorativnoj laparotomiji moze biti dovoljan i ultrazvu¢ni nalaz abdomena (56), no ovu

metodu dijagnostike Cesto ometaju zrakom distendirana crijeva. Prekomjerna



manipulacija pri kolonoskopiji, prethodne abdominalne operacije i infekcije te anamneza
ve¢ ucinjenih terapijskih kolonoskopija prepoznati su €imbenici rizika kada se radi o
ozljedi slezene nakon ucinjene kolonoskopije (60). Jednako tako, uoCeno je da se ova
komplikacija ucestalije javlja u zena, no to moZe biti povezano i sa njihovim ¢eS¢im
odazivom na kolonoskopske programe probira (57). Kao ucinkovita mjera primarne
prevencije pokazalo se postavljanje pacijenta na lijevi bok tijekom zahvata. Ovim
poloZajem se smanjuje napetost izmedu slezene i debelog crijeva, a time i rizik nastanka
ozljede (49,53,61). Glavni indikator koji upucuje na potrebu za kirurSkim lijeCenjem je
hemodinamska nestabilnost. U vecini sluCajeva ova komplikacija zahtijeva splenektomiju
(52,53,55). Maniji broj pacijenata, oni hemodinamski stabilni i sa blazim ozljedama, moze
se lijeCiti konzervativnim metodama koje ukljuCuju mirovanje, intravensku primjenu
antibiotika, nadoknadu volumenu, nadzor hemodinamskog statusa i radioloSko pracenje
(51,62-64). U posljednje vrijeme tehnika koja se sve uCestalije primjenjuje u lijeCenju ove
komplikacije je i embolizacija glave arterije slezene tj. PSAE(proximal splenic artery
embolization) (55), koja osim Sto je financijski isplativija, moze i oCuvati funkciju slezene
(65,66). Na posljetku, nemoguce je u potpunosti izbjeCi pojavu ove komplikacije, ali
povecani obzir i paznja o mogucoj pojavi iste kao i informiranost osoblja o prepoznavanju
i lijeCenju ozljede slezene nakon kolonoskopskih zahvata, mogla bi poboljSati ishode
lijeCenja (60).

3.KOMPLIKACIJE PERKUTANE ENDOSKOPSKE GASTROSTOMIJE

Perkutana endoskopska gastrostomija je metoda hranjenja putem trajnog katetera
postavljenog u zZeludac kroz trbusnu stijenku, a primjena ove metode zapocela je 80tih
godina 20. stolje¢a. Gastrostomija je metoda izbora u pacijenata koji se duze vrijeme nisu
u mogucnosti hraniti peroralno (67). Brojna istrazivanja upucuju da se ovim nacinom
uspjesno zaustavljaju kataboliCki procesi i zna€ajan gubitak tjelesne tezine i u bolesnika
Cija bolest napreduje (68). Prednost enteralne u odnosu na parenteralnu prehranu je u
odrzavanju strukture i funkcionalnosti probavnog sustava, laksoj primjeni i podnoSenju,

riedoj pojavi komplikacija ali i financijskoj isplativosti (69,70). U usporedbi sa
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nazoenteralnim sondama (nazogastricna, nazoduodenalna i nazojejunalna), koje se
postavljaju u vecini slu€ajeva ukoliko se potreba za takvom vrstom hranjenja procjenjuje
na manje od 30 dana, PEG ima manju mogucnost aspiracije i infekcije, ali i manje lokalnih
nuspojava kao Sto su smetnja i iritacija uz bolju kozmetsku prihvatljivost (71-73).
Mogucnost postavljanja stome bez primjene opCe anestezije dodatna je prednost ove
metode, jer skupina bolesnika u kojih se odlu€uje na primjenu ove vrste hranjenja, u vecini
slu€ajeva posjeduje brojne druge komorbiditete, koji sami po sebi nose povecani rizik za
opCu anesteziju (74,75). Neuroloski poremecaju na prvom mjestu, a zatim bolesti uha,
grla i nosa te bolesti unutarnjih organa najcesce su indikacije za postavljanje gastrostome
(76). Samim time Sto se ova metoda najCesce primjenjuje u osoba sa teSkim neuroloskim
bolestima, koje su Cesto promijenjenog mentalnog stanja te same ne mogu iskomunicirati
ukoliko osjete neke od znakova pojave razliCitih komplikacija, dijagnoza istih je dodatno
oteZana (77). Ovisno o duzini pracenja ali i odabiru skupine pacijenata nakon postavljanja
PEG-a, uCestalost komplikacija varira izmedu razliCitih istrazivanja od 8 do 30%, no teze
komplikacije javljaju se otprilike u 1-5% sluCajeva. Istrazivanje Losera i suradnika
potvrdilo je od strane pacijenata i osoba koji se o bolesnicima skrbe, kako je ova metoda
lako usvojiva i praktiCnha za svakodnevnu primjenu (68). Komplikacije ove endoskopske
metode mozemo podijeliti prema vremenu pojave nakon zahvata na rane i odgodene,
kao i prema tezini samih komplikacija na blaze i teze, pri Cemu su blaze komplikacije i do
3 puta ucestalije od tezih (71,74). Kako je endoskopija gornjeg dijela probavnog sustava
neizostavni dio implementacije stome ovim nacinom, bitno je imati na umu mogucénost

pojave svih komplikacija vezanih uz klasi¢nu ezofagogastroduodenoskopiju (77).

3.1 ,,Buried bumper” sindrom

Buried bumper sindrom oznaCava komplikaciju prerastanja sluznice zeluca preko
unutarnjeg fiksatora PEG-a, postavljenog unutar Zeluca s ciljem fiksiranja stome. Ova
teza, ali na srecu rijetka komplikacija perkutane endoskopske gastrostomije moze dovesti
do pomicanja drzaCa stome duz cijelog puta kroz koji je postavljen, sve do trbusne
stijenke. Mehanizam kojim dolazi do ove komplikacije je povecana napetost izmedu

vanjskog drzaca, koji je izveden na trbuSnu stijenku, i unutarnjeg drzaca usidrenog u
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Zelucu (78). Porast napetosti i povlaCenje drzaCa moze biti rezultat pretijesnog
postavljanja vanjskog drzaca ili povlacenja cijevi prema trbusnoj stijenki (79). Incidencija
ove komplikacije procjenjuje se na oko 1% (80). KarakteristiCan trijas simptoma ,buried
bumper® sindroma ukljuCuje nemogucnost pomicanja i neprohodnost sonde te curenje
uokolo stome (81). Curenje zelu€anog sadrzaja i pripravaka za hranjenje uokolo stome
dovodi do lokalne infekcije okolne koze. Za potvrdu dijagnoze i odluku o daljnjem lije€enju
potrebno je napraviti endoskopski pregled sluznice Zeluca. Ovisno o stupnju prerastanja
sluznice Zeluca i moguce prisutnim drugim komplikacijama odlucuje se o vrsti lijeCenja, a
izbor je konzervativna, endoskopska ili kirurSka terapija. Ukoliko se drzac, iako u
potpunosti prerastao sluznicom, jo$ uvijek nalazi unutar stijenke Zeluca, moguce ga je
endoskopski osloboditi, dok u sluCajevima kada se on nalazi izmedu stijenke Zeluca i
trbusne Supljine, odluka pada na kirursko lijeCenje (78). Ovaj sindrom moZe se
komplicirati teSkim stanjima poput perforacije, krvarenja, peritonitisa, intraabdominalnog
apscesa ili apscesa trbusne stijenke te vrlo rijetko flegmonom, koja mozZe dovesti i do
smrtnog ishoda (82-86). Preventivha mjera ove komplikacije, kao i mjera ranog
uoCavanja poznata je pod nazivom ,the twirl sign“. Ovim znakom, osoba koja skrbi o
stomi, jednom tjedno provjerava pomicnost cijevi za hranjenje uvlaceci ju unutar Zeluca i
okrecuci ju za 360 stupnjeva nakon €ega ju postavlja nazad u ispravnu poziciju (87). Mjere
prevencije uklju€uju pravilnu i redovitu higijenu PEG-a te paZljivo postavljanje pri kojem

vanjski drza€ mora od trbusne stijenke biti udaljen 10 milimetara prilikom natezanja (79).

3.2 Curenje stome

Curenje zelu€anog sadrzaja uokolo vanjskog otvora stome javlja se u 1-3% pacijenata sa
ugradenim PEG-om (88). Hipersekrecija zeluCane kiseline, lokalna infekcija koze, pomak
ili odsutnost vanjskog fiksatora stome, buried bumper sindrom, bo¢ni pomak cijevi ali i
prekomjerno CiScenje hidrogen peroksidom doprinose nastanku ove komplikacije (2).
LijeCenje ukljuCuje rijeSavanje uzroka curenja stome, a nakon toga redovito i pravilno

odrzavanje higijene (89).
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3.3 Pomak kateteral/cijevi

U 5% pacijenata s endoskopski ugradenom perkutanom gastrostomom dolazi do pomaka
katetera s mjesta na koje je primarno postavljen. U vecini slucajeva dolazi do pomicanja
prema vanjskoj trbusnoj stijenci uslijed povlacenja, iako rijetko moze doci i do pomicanja
dublje u probavni sustav Sto potencijalno mozZe dovesti do opstrukcije (77). Kako bi se
donijela ispravna odluka o nacinu lije€enja, klju¢no je saznati koji je vremenski period
prosSao od implementacije. Ukoliko je od postavljanja katetera proSlo Cetiri ili viSe tjedana,
smatra se da je put, fistulozni trakt kojim je stoma ugradena, zarastao te da se kateter
moze sa sigurnoscu vratiti na ve¢ postoje¢e mjesto. Za kraci period od toga bitno je zurno
reagirati jer se veC unutar 24 sata fistulozni trakt moze u potpunosti zatvoriti. Tada je
stomu potrebno postaviti kroz novi kanal (2). U slu€aju nesigurnosti o polozZaju katetera,
moguce je provjeriti polozaj endoskopski (ukoliko je pristup moguc) ili u€initi radiolosku
snimku (90).

3.4 Infekcija rane/stome

Sa procijenjenom incidencijom izmedu 5% i 25%, ovo je najceSc¢a infektivna komplikacija
gastrostome (91). Lokalni znakovi ove komplikacije ukljuCuju eritem, induraciju te gnojni
eksudat uz moguce prisutne i sistemske znakove infekcije. U vecini slu€ajeva rijeC je o
blazoj infekciji, koja se povlacCi na oralno primijenjenu terapiju (2). Empirijska antibiotska
terapija uglavnom uklju€uje cefalosporine i kinolone, a ukoliko se simptomi na primjenu
potonje terapije ne povlace potrebno je prema antibiogramu prilagoditi vrstu antibiotika.
Kateter je potrebno ukloniti sa mjesta gdje je postavljen jedino ako se infekcija prethodnim
metodama lijeCenja ne uspije staviti pod kontrolu. Takoder, brojnim istrazivanjima i
metaanalizama, uvidjelo se kako antibiotska profilaksa prije samog postavljanja PEG-a
znacajno smanjuje rizik od infekcije rane (92,93).
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3.5 Pneumoperitoneum

Pojava pneumoperitoneuma bez udruzenih drugih klini¢kih znakova se u stvari ne smatra
komplikacijom nego uobiCajenom pojavom nakon postavljanja PEG-a (2). Ono je
posljedica izlaska plina prilikom uboda igle u Zeludac, koji je dodatno insufliran plinom
kako bi se njegova stijenka Sto viSe priblizila trousnoj stijenki s ciljem izbjegavanja ozljede
drugih trbusnih organa. Jednako tako , osim iz Zeluca, zrak moze u trbusnu Supljinu uci i
prilikom punkcije stijenke trbusnog zida (94). U vecini sluCajeva, pneumoperitoneum se
povlaCi kroz 72 sata, no ukoliko perzistira ili je udruzen sa moguc¢im znakovima
peritonitisa bitno je napraviti dodatnu radioloSku obradu kako bi se potvrdila ili iskljuCila
moguca ozljeda tankog ili debelog crijeva tijekom zahvata sa pneumoperitoneumom kao
posljedicom.

3.6 Krvarenje

Krvarenje kao posljedica ugradnje PEG-a je rijetka komplikacija, s rizikom kao i kod
drugih endoskopskih zahvata (2). UCestalije se javlja u pacijenata na antikoagulantnoj i
antitrombocitnoj terapiji, koju je potrebno prema smjernicama prilagoditi prije samog
zahvata (95). Uglavnom se prezentira ubrzo nakon samog zahvata, a moguci znakovi su
hematemeza, melena, pad hemoglobina, novonastala hipotenzija ili curenje krvi uokolo
stome. Prilikom blazih krvarenja iz same rane ili trakta stome, u vecini sluajeva dolazi
do spontanog zaustavljanja ili zaustavljanja na pritisak. Rijetko, u sluCajevima
nezaustavljivih i jaCih krvarenja biti ¢e potrebna kirurSka eksploracija (77).

4. KOMPLIKACIJE ENDOSKOPSKE RETROGRADNE
KOLANGIOPANKREATOGRAFIJE

Osamdesetih godina 20. stolje¢a zapocela je primjena ove metode s ciliem lak3eg
ljeCenja i dijagnosticiranja bolesti bilijarnog sustava (96). Endoskopska retrogradna
kolangiopankreatografija ustvari odgovara ezofagogastroduodenoskopiji s dodatkom
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prolaska akcesorija kroz papilu Vateri (5). Usporedujué¢i ovu metodu sa drugim
endoskopskim zahvatima, ERCP biljezi najvecu uCestalost komplikacija, no unato¢ tome
smatra se sigurnom endoskopskom metodom. Iskustvo endoskopicara, kao i tehnoloski
napredak vezan uz primjenu iste doprinose smanjenju nezeljenih dogadaja (97).
NajuCestalije komplikacije vezane uz ovu metodu jesu pankreatitis vezan uz ERCP,
perforacija, krvarenje te infektivne komplikacije.

4.1 Perforacija

Ova rijetka komplikacija, s u¢estalo$¢u manjom od 1%, vezana je u vecini slu€ajeva uz
terapijski ERCP (98). Moguca mjesta nastanka perforacije jesu jednjak, Zeludac i
duodenum prilikom prolaska endoskopa, zatim u periampularnoj regiji tijekom
sfinkterotomije te wunutar samih Zuénih vodova prolaskom akcesorija tijekom
dijagnostickog ili terapijskog postupka. Mjesto perforacije uglavnom se jasno locira uslijed
izlaska kontrasta tijekom samog zahvata, a ako se na perforaciju posumnja nakon $to je
zahvat dovrSen, CT uz primjenu kontrasta uspjeSno otkriva mjesto perforacije (97).
Postoji nekoliko vrsta podjela ove komplikacije, a jedna od njih je na retroperitonealnu i
intraperitonealnu perforaciju. PreviSe produZena incizija tijekom sfinkterotomije uzrokuje
retroperitonalnu perforaciju, dok do intraperitonealne perforacije moze dovesti ozljeda
endoskopom, zicom vodilicom ili stentom. Nadalje, ovisno o tezini perforacije, vremenu
trajanja oporavka i metodi lijeCenja dijelimo ju na blagu, umjerenu i teSku. Minimalno
curenje koje se zaustavlja uz konzervativnu terapiju unutar 3 dana karakteristika je blage
perforacije, za razliku od umjerene perforacije koja zahtijeva lijeCenje od 4 do 10 dana.
LijeCenje duze od 10 dana uz potreban perkutani ili kirurSki zahvat odnosi se na teSku
perforaciju (99). Konzervativha terapija, koja ukljuCuje drenazu nazogastricnom ili
nazobilijarnom sondom, parenteralnu primjenu antibiotika i prekid oralnog unosa hrane i
tekucCine, uglavnom je dovoljna pri perforacijama nastalim u periampularnoj regiji (100).
Postavljanje stenta izbor je za saniranje perforacije koja nastaje unutar Zu¢nih vodova
(97). Ukoliko bilo koja od prethodnih metoda ne poluCuje rezultate, kirursko lijeCenje je
metoda izbora, kao i u vecini slu€ajeva kod perforacija nastalih zbog ozljede stijenke
crijeva (101).
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4.2 Krvarenje

Krvarenje kao posljedica endoskopske retrogradne kolangiopankreatografije javlja se u
1 do 2% slucCajeva i u vecini sluCajeva se veze uz sfinkterotomiju tijekom terapijskog
zahvata (102). Ono moze biti prisutno odmah po izvodenju zahvata, iako se ¢eSce javlja
sa odgodom i do 14 dana. JaCe krvarenje se KliniCki moze ocitovati melenom,
hematokezijom ili hematemezom uz pad hemoglobina vise od 2g/dL ili uz potrebu za
nadoknadom krvi (103). UobiCajena je podjela na blago, umjereno i teSko krvarenje.
Blago krvarenje ne zahtijeva nadoknadu krvi i spontano se zaustavlja, dok umjereno i
teSko zahtijevaju nadoknadu transfuzijom krvi. Kod teSkog krvarenja, uz nadoknadu krvi,
nuzno je primijeniti i neku od angiografskih ili kirurSkih metoda (99). Rizi¢ni Cimbenici koji
utieCu na pojavu ove komplikacije jesu prisutnost koagulopatije, terapija
antikoagulansima unutar 3 dana od zahvata, prisutnost akutnog kolangitisa ili papilarne
stenoze, tzv. ,precut® sfinkterotomija, ali i slabije iskustvo endoskopi€ara. Za primjenu

NSAR i acetilsalicilata nije dokazano da povecavaju rizik od krvarenja (103—-105).

4.3 Pankreatitis

Pankreatitis je najuCestalija komplikacija ERCP-a, a vecina istraZivanja njegovu
uCestalost procjenjuje na 2 do 9% svih zahvata (106). Kako bi se standardizirali podaci o
ovoj komplikaciji te da bi se ishodi i incidencije mogle usporedivati izmedu razliitih drzava
i centara bitno je jasno definirati kriterije kojim bi se mogao pankreatitis proglasiti
postproceduralnim. Kriteriji ukljuuju: poviSenje amilaza u serumu 3 puta od normalnih
vrijednosti 24 sata nakon provedenog zahvata uz novonastalu abdominalnu bol, koja
karakterom odgovara pankreatitisu zatim tezina simptoma koja zahtijeva hospitalizaciju
ili produzeni boravak pacijenta u bolnici i/ili potvrdu sumnje kompjuterskom tomografijom
abdomena (99). U viSe od 2/3 pacijenata s ovom komplikacijom uocilo se da ve¢ unutar
4 sata dolazi do porasta serumske amilaze i viSe od 5 puta te nam ovo moze sluziti kao
dobar pokazatelj razvoja pankreatitisa (107). Prema tome, kako bi se ova komplikacija
uoCila na vrijeme, Europsko drustvo za gastrointestinalnu endoskopiju (ESGE)
preporucuje mjeriti vrijednosti serumske amilaze 2-6 sati nakon provedenog ERCP-a u

pacijenata koji se isti dan otpustaju kuci te u onih sa prisuthom abdominalnom boli.
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Ukoliko je vrijednost serumske amilaze manja od 1,5 puta iznad normalnih vrijednosti, a
lipaze nisu poviSene viSe od Cetiri puta, pacijenta je sigurno otpustiti na ku¢nu njegu bez
zabrinutosti o mogucoj pojavi postproceduralnog pankreatitisa (108). ESGE kao rizi¢ne
Cimbenike za pojavu ove komplikacije navodi Zenski spol, mladu Zivotnu dob te povijest
preboljenog akutnog pankreatitisa. U drugim istrazivanjima jo$ se pod rizicne ¢imbenike
vezane uz pacijenta navode i sumnja na disfunkciju Oddijeva sfinktera te izostanak
povisenog bilirubina u serumu, dok se u Cimbenike rizika vezane uz sami zahvat spominju
sfinkterotomija, injiciranje unutar glavnog pankreasnog voda, balonska dilatacija
intaktnog sfinktera te oteZana ili neuspjela kanulacija (105). Mehanizam nastanka ove
komplikacije je multifaktorski, pri ¢emu sudjeluju brojni Cimbenici poput kemijskih,
toplinskih, mehanickih, enzimatskih, hidrostatskih, mikrobiolo$kih i drugih. Hidrostatska
ozljeda nastaje uslijed prepunjivanja izvodnih kanala gusterace kontrastnim sredstvom.
Ovo zatim dovodi do intracelularne aktivacije enzima pankreasa, autodigestije te
oslobadanja upalnih citokina i razvoja upale. Jednako tako, mehanicka trauma papile
moze dovesti do njenog edema i/ili spazma Oddijeva sfinktera Sto takoder sprjeCava
normalno otjecanje sekreta gusteraCe i pogoduje nastanku upale. Kemijski ¢imbenik u
ovom patofizioloSkom procesu se odnosi na kontrastno sredstvo, koje dodatno moze
potaknuti upalni proces kao i bakterije, koje kao mikrobioloski Cimbenik doprinose
upalnom procesu stvaranjem specificnih enzima, toksina ili aktivatora upale (109-112).
U cijelom ovom procesu, uoCena je i genetska predispozicija pojedinca za razvoj
pankreatitisa, pri Cemu se uvidjelo da homozigoti za manjak alfa-1-antitripsina razvijaju
uCestalije hemoragijski oblik post-ERCP pankreatitisa u usporedbi sa opéom kohortom
(113). Kako bi smanijili pojavnost ove komplikacije, uz danas uobicajenu farmakoloSku
profilaksu (primjena indometacina ili diklofenaka u obliku supozitorija preproceduralno) i
koriStenje suvremene tehnologije, najbitnije je prepoznati skupine pacijenata koje su pod
povecanim rizikom za nastanak ove komplikacije te zahvat izvoditi sukladno smjernicama
(preventivno postavljanje pankreasne potpornice kod visokog rizika na kraju zahvata).
Dijagnosticki ERCP danas je u potpunosti zamijenjen MRCP-om i EUS-om, metodama
sa slicnom osjetljivosti za dijagnosticiranje kamenaca zajedniCkog Zuc¢nog voda te
maligniteta pankreatikobilijarnog sustava, ali sa zanemarivim rizikom za nastanak upale
gusterace (114-116).
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4.4 Infektivne komplikacije

Infektivhe komplikacije vezane uz endoskopske zahvate u posljednje vrijeme postaju sve
veci problem, a ERCP se medu njima istiCe kao najriziCnija metoda. Sveukupni rizik za
pojavu neke vrste infekcije nakon provedene endoskopske retrogradne
kolangiopankreatografije procjenjuje se na 1,4%, no sa visokim mortalitetom od Cak
7,85% (97). Pretpostavlja se kako izrazito slozena grada duodenoskopa moze rezultirati
neadekvatnim cCiSCenjem instrumenta i na taj nacin pogodovati pojavi infektivnih
komplikacija. Svemu ovome dodatno otezava i sve vecCa rezistencija bakterija na
antibiotike (117,118). Rizi¢ni ¢imbenici vezani uz u€estaliju pojavu post-ERCP infekcija
jesu kombinirana primjena perkutanih i endoskopskih metoda, postavljanje stenta u
podrucja malignih promjena, prisustvo Zutice, nepotpuna ili neuspjela drenaza zuc€nih
vodova, prethodno preboljeli kolangitis, primjena kontrastnih sredstava i dr. (104). U cilju
smanjenja incidencije infekcija preporuca se, uz adekvatnu uspostavu bilijarne drenaze i
dezinfekcije uredaja, u pacijenata sa opstrukcijom bilijarnog sustava i pseudocistama
gusteracCe primijeniti antibiotsku profilaksu. Cefalosporini, florokinoloni ili aminoglikozidi
su uglavnom antibiotici izbora zbog spektra gram negativnih bakterija protiv kojih su
uCinkoviti (119). Danas se u praksu polako uvode duodenoskopi s jednokratnim
pokrovnim kapicama na vrhu uredaja ili ¢ak u cijelosti jednokratni endoskopi.

5. KOMPLIKACIJE ENDOSKOPSKOG ULTRAZVUKA

Primjena endoskopskog ultrazvuka relativno je nova metoda cija je upotreba zapocela
80tih godina 20. stolje¢a. Prvotno je osmisljena s ciljem dijagnosticiranja tvorbi gusterace,
koja je teSko dostupna za prikaz drugim metodama. Osim promjena na gusteraci, ovom
metodom uspjeSno se vizualiziraju i tvorbe unutar stijenke gastrointestinalnog sustava,
perigastrointestinalne tvorbe, medijastinalni i abdominalni limfni Cvorovi i lezije
nadbubrezne Zlijezde (120). Kombinirana metoda primjene endoskopije i intraluminalne
ultrasonografije omogucuje prikaz razliCitih struktura ovisno o polozaju UZV sonde u
probavnom sustavu. No, za to¢nu histoloSku dijagnozu sam EUS najCeSce nije dostatan
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te se s tim ciljem ova metoda unaprijedila dodatkom biopsije tankom iglom poznatom pod
kraticom EUS FNA/FNB (,fine needle aspiration® / “fine needle biopsy“). Korisnost ove
metode jest mogucnost postavljanje to¢ne tkivne dijagnoze citoloSkom ili histoloSkom
analizom uzorka (120). Razvitkom iste, zapocela je i primjena EUS-a u terapijske svrhe
poput drenaze peripankreaticnih kolekcija, neurolize celijatnog pleksusa, brahiterapije,
lokalne primjene onkoloskih lijekova, drenaze Zuénih vodova i drugo (121). Prema
istraZivanjima, rizik za razvoj komplikacija nakon primjene EUS FNA koje uklju€uju posjet

hitnoj sluzbi ili hospitalizaciju, procjenjuje se izmedu 1,97% i 2,53% (122,123).

5.1 Komplikacije dijagnosti¢kog EUS-a

Glavna komplikacija koja se javlja prilikom primjene dijagnostickog EUS-a je perforacija.
Njezina uCestalost sli¢na je kao i kod perforacija tijekom klasi¢ne endoskopije (124,125),
iako je zbog prisustva ultrazvu¢ne sonde na vrhu, endoskop nesto rigidniji i promjerom
vecCi (126). Zbog navedenih karakteristika manipulacija ovim instrumentom moze biti
dosta slozenija u odnosu na klasi¢an endoskop (127). Perforacija se najceS¢e dogada na
mjestima fizioloSkih suzenja ili zavoja npr. u jednjaku ili duodenumu. Nadalje, osobe sa
strikturom ili karcinomom jednjaka (128) te one u kojih se strikture pokusaju dilatirati jasno
su pod povecanim rizikom za pojavu perforacije (129,130). Zbrinjavanje ove komplikacije

jednako je kao i pri perforaciji tijekom klasi¢he endoskopije gornjeg dijela probavnog

sustava.

5.2 Komplikacije EUS FNA

Aspiracija tankom iglom kao dodatna moguc¢nost endoskopskog ultrazvuka omogucila je
dobivanje uzoraka tkiva limfnih ¢vorova, tumorskih masa ili sadrzaja cisti, ali u novije
vrijeme svoje je mjesto ova tehnika pronasla i u lije€enju brojnih stanja (131). Kao i svaka
druga invazivna metoda i EUS FNA nosi sa sobom odredeni rizik pojave nezeljenih
dogadaja, a ukupni rizik pojave komplikacija procjenjuje se izmedu 1% i 2% (120). U
nastavku teksta spomenute su najéeS¢e komplikacije ove tehnike. Krvarenje kao
posljedica EUS FNA javlja se u otprilike 2% pacijenata podvrgnutih zahvatu, no u vecine
njih se radi o blagim i samoograniCavajuc¢im krvarenjima, dok u tek 0% do 0,44%
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bolesnika ono zahtijeva aktivno lijeCenje nadoknadom krvi ili endoskopskim tehnikama
zaustavljanja krvarenja poput injiciranja razrijedenog adrenalina, tamponade balonom,
postavljanjem Kklipsi, termokoagulacijom i drugo (125,132). Rijetko, u slu€aju teskih,
nezaustavljivih krvarenja biti ¢e potrebno kirurSko zbrinjavanje. TeSka krvarenja
uglavnom su posljedica ozljede krvne Zile ili bolesnikove postojeCe koagulopatije (131).
Antikoagulantna i antitrombocitna terapija, kao i u prethodnim tehnikama, povecavaju rizik
pojave krvarenja te se trebaju prije zahvata ukinuti ako je moguce. Nesteroidni
protuupalni lijekovi i acetilsalicilna kiselina sigurni su za primjenu (95,133,134). Od
infektivnih komplikacija, rizik od pojave bakterijemije sliCan je onom pri izvodenju klasi¢ne
dijagnostiCke endoskopije (135). Shodno tome, redovna antibiotska profilaksa se ne
preporuca, osim u slucaju tvorbi perirektalnog podrucja, kao i kod aspiracije sadrzaja
cisticnih tvorbi zbog povecanog rizika bakterijemije i moguce sepse (136—139). Nadalje,
moguca rijetka komplikacija je i pojava zu€nog peritonitisa, kao posljedice punkcije
Zucnjaka ili zu€nih vodova. Akutni pankreatitis moguca je komplikacija ozljede izvodnih
kanala gusSteraCe iglom pri ¢emu se uslijed otekline javlja opstrukcija istih (140).
Provedenim istrazivanjem na velikom broju pacijenata, incidencija ijatrogeno izazvanog
pankreatitisa nakon EUS-FNA je 0,29% (141). UocCeni rizi€ni Cimbenici za pojavu ove
vrste upale gusterace jesu lokalizacija tvorbe za punkciju u podrucju glave gusterace ili
processusa uncinatusa, punkcija benignih tvorbi te povijest akutnog pankreatitisa unazad
6 tjiedana. Navedene lokalizacije rizicne su zbog vece udaljenosti potrebne za prolazak
igle kako bi se lezija punktirala, a time i rizika za ozljedu tkiva gusteraCe (135,140).
Diseminacija tumorskih stanica je komplikacija opisana u tek nekoliko desetaka
sluCajeva, s prvim slu€ajem iz 2003. godine (142). U vecini sluCajeva rijeC je o rasapu
stanica tumora gusterace. lako rjede, zabiljezeni su i slu€ajevi rasapa tumorskih stanica
prilikom punkcije limfnih Evorova sa metastazama melanoma, karcinoma Zeluca i drugih
manje Cestih tumora (143). Perforacija nastala uslijed punkcije iglom tijekom zahvata
rijetka je komplikacija sa uCestaloSc¢u od svega 0,4% prema istraZivanju koje je ukljucivalo
ukupno 224 punkcije. U svih pacijenata je konzervativna terapija bila dovoljna za potpuni
oporavak (124). Ova komplikacija je ¢eS¢e posljedica manipulacije samog endoskopa u

pacijenata sa prisustvom rizi¢nih ¢imbenika.
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6. OPCE KOMPLIKACIJE SVIH ENDOSKOPSKIH ZAHVATA

6.1 Sedacija/anestezija

Endoskopski zahvati mogu se izvesti sa ili bez primjene intravenske sedacije ili
anestezije. Ukoliko se odluCuje na opCu anesteziju, potreban je nadzor anesteziologa, a
najceSce se u tu svrhu primjenjuje propofol. Uz njega, najceS¢e koristeni lijekovi tijekom
endoskopskih zahvata jesu benzodiazepini i opijati. Iscrpan razgovor sa pacijentom prije
zahvata o mogucim alergijama i koriStenim lijekovima neophodan je u svrhu izbjegavanja
mogucih nezeljenih interakcija lijekova kao i alergijskih reakcija (2). Primjena sedativa
moze prouzroCiti lokalne reakcije na mjestu primjene lijeka poput hematoma ili flebitisa
pa sve to teZih nuspojava poput hipotenzije, respiratorne depresije, desaturacije krvi
kisikom i dr. S ciliem paZljivog nadzora bolesnika i ranog prepoznavanja mogucih
komplikacija vrsi se monitoring pacijenta tijekom cijelog zahvata (5). Jednako tako,
primijenjeni lokalni anestetici poput lidokaina, u svrhu smanjenja nelagode i lakSeg
podnoSenja zahvata tijekom endoskopije gornjeg dijela probavnog sustava, mogu
uzrokovati nezeljene reakcije. Uglavnom se radi o suhodi i nelagodi u grlu, no mogu

dovesti i do aspiracije i pojave angioedema (5).

6.2 Infektivhe komplikacije

Infekcije nastale tijekom endoskopskih zahvata mozemo podijeliti na one nastale unosom
mikroorganizama instrumentima i kontaminiranom opremom i infekcije prouzroCene
prijenosom mikroorganizama iz probavnog sustava pacijenta krvotokom do udaljenih
organa. Kako bi se pojava infekcija nastalih zbog neadekvatnog €iS¢enja instrumenata
sprijeCila, propisani su standardi pripreme instrumenata prije zahvata. Tako dijelovi
endoskopa koji dolaze u kontakt s vaskularnim strukturama i krvlju moraju biti sterilizirani,
dok dijelovi uredaja koji ne penetriraju sterilno tkivo prolaze dezinfekciju visokog stupnja
koja ne ukljuCuje uniStavanje svih bakterijskih spora (144). Translokacija bakterija krvlju
moguca je tijekom svih vrsta endoskopskih zahvata, a na smanjenje njezine pojavnosti

se utjeCe primjenom antibiotske profilakse u visokorizicnih pacijenata (135). Profilaksa
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prije endoskopskih zahvata ranije se redovito primjenjivala kod pacijenata s ugradenim
umjetnim zaliscima, s anamnezom preboljelog endokarditisa ili reumatskom odnosno
kongenitalnom bolesti srca, no to viSe nije potrebno s obzirom na izostanak dokaza. Kod
najrizicnijin zahvata profilaksa se primjenjuje nevezano za anamnezu ranije sr€ane

bolesti kao Sto je prethodno spomenuto kod opisa pojedinih procedura (145).

6.3 Kardiovaskularne komplikacije

Incidencija kardiovaskularnih incidenata tijekom endoskopskih zahvata je relativno niska,
a varira ovisno o razli€itim istraZivanjima. U radu Gangija i suradnika se navodi pojava
iste u 0,3% pacijenata podvrgnutih nekoj vrsti endoskopije (146), za razliku od americkog
istrazivanja John G. Leeja i suradnika koji uCestalost kardiovaskularnih komplikacije
uslijed endoskopskih zahvata procjenjuju na 0,14% (147). Ovi nezeljeni dogadaji
ukljuCuju pojavu boli u prsima, aritmija, vazovagalnih reakcija, infarkta miokarda te
hipotenzije (2). Pojava infarkta miokarda i kongestivnhog sr€anog zatajenja kao
komplikacije zahvata javlja se u bolesnika sa vec¢ otprije poznatom bolesti srca, stoga se
u bolesnika sa anamnezom sr€anog oboljenja vrSi precizan monitoring tijekom zahvata,
s oprezom se primjenjuju lijekovi za sedaciju te se trajanje zahvata nastoji minimalizirati.
Prolazne supraventrikulske tahikardije i bradikardije su moguca pojava, dok se zZivotno
ugrozavajuce aritmije u pravilu ne javljaju. NajucCestalije medu ovom vrstom komplikacija
jesu vazovagalne reakcije. One se ocCituju pojavom bradikardije, hipotenzijom i gubitkom
svijesti, a uoCeno je kako se ucestalije javljaju tijekom kolonoskopije u odnosu na
ezofagogastroduodenoskopiju (147). Ova povecCana incidencija tijekom endoskopije
donjeg dijela probavnog sustava objasnjava se smanjenjem volumena kao posljedice
pripreme za sami zahvat, distenzijom crijeva zrakom te pritiskom endoskopskim uredajem
tijekom zahvata. Nadoknada tekucine u vecini slu€ajeva dovodi do oporavka pacijenta. U
nekim sluCajevima za oporavak je potrebno zaustavljanje zahvata i izvlaCenje
endoskopskog uredaja, dok je iznimno rijetko potrebno intervenirati primjenom atropina i
prekidom sedacije (2).
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