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ERCP endoskop ve X-Ray ı�ınlarının kombine
olarak kullanımıyla kontrast madde verilerek
pankreas, safra kesesi ve karaci�erin drenajı-

nı sa�layan kanalların görüntülenmesi yöntemi-
dir. Ampulla vateri endoskopik olarak görüntüle-
nebilir, safra kanalları ve pankreas kanalı kanüli-
ze edilebilir (2). Böylece tek bir i�lemde mide ve
duedonum kadar, pankreatik ve bilier kanallar da
görülebilir (2). Karaci�er, safra kesesi, safra ve
pankreas kanallarındaki problemler, özofagus, mi-
de, pankreas ve bilier kanal hastalıkları dahil ol-
mak üzere duodenal divertikül ve fistüllerin tanısı
konulabilir (2). ��lem esnasında bazı problemlerin
tedavisi yapılabilir.

Sfinkter alanının manometrisinin yapılması müm-
kündür (2). Ana safra kanalı ta�larında sfinkteroto-
mi yapılması gibi acil i�lemler yapılabilir. Ancak
bu teknik tecrübeli bir ekip gerektirir (2).

Hasta endoskobu yuttuktan sonra kanül papilla-
nın do�rudan görülebilece�i bir alana yerle�tirilir
ve fluoroskopik kontrol altında kontrast madde en-
jekte edilir (2). Kontrast maddeye kar�ı olan minör
reaksiyonların önemi yoktur, ancak majör alerjik
reaksiyon hikayesi olan ki�ilerin kortikosteroid ve
antihistaminiklerle premedikasyonunun yapılması
gerekir (2).

�ntrahepatik bilier a�aç, sistik kanal, koledok ve
safra kesesi doldurulur. Hastanın pozisyonunudaki
de�i�iklikler ve masanın hareketi kontrast madde-

nin kanal sistemindeki yayılımını kolayla�tırır.
Sfinkterotomi gibi zor i�lemlerde, kontrast madde-
nin duodenuma reflüsünü önlemek ve daha iyi
dolum sa�lamak için balon kateter kulanılabilir.
Pankreatik kanal da aynı �ekilde kanülize edilebi-
lir ve X- Ray filmi çekilebilir (2).

��lem aseptik tekni�e uygun olarak yapılmalıdır.
Kanüller gaz etilen oksitle sterilize edilir ve endos-
koplar da sabun ve suyla temizlendikten sonra ak-
tive gluten oksitle dezenfekte edilir (2).

ERCP’nin ba�arısı tecrübeye ba�lı olarak %80-90’
dır. Periampuller divertikül ya da ampuler tümör
veya darlık ba�arısızlı�ın sebepleri arasında sayı-
labilir (2). Kolanjiogramın yorumlanması her za-
man kolay de�ildir. Kontrast madde küçük ta�la-
rın görülmesini engelleyebilir. Hava baloncukları
�üphe yaratabilirler. Bilier a�acın doldurulmasın-
daki ba�arısızlık da i�i zorla�tırabilir (2).

Klinik Endikasyonları

1. Bilier obstrüksiyon �üphesi olup sarılı�ı olan has-
taların ara�tırılması (3),

2. Sarılı�ı olmayıp (kolesistektomi geçirmi� veya
geçirmemi�) klinik prezentasyonu safra kanalı has-
talı�ını gösteren hastaların ara�tırılması (3),

3. Terapötik pankreatik veya bilier endoskopi, en-
doskopik sfinkteratomi, darlıklarda balon dilatas-
yonu, stent yerle�tirilmesi; bu i�lemler sıklıkla kont-
rol endoskopi US ve CT bulguları yetersiz veya
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normal olup pankreatik malignansi belirtileri gös-
teren hastaların ara�tırılmasında (3),

4. Etyolojisi belli olmayıp sık tekrarlayan pankre-
atiti olan hastaları ara�tırılmasında,

5. Kronik pankreatitli hastaların preoperatif olarak
ara�tırılmasında (3),

6. Obstrüksiyon, kolanjit ve pankreatite yol açan
koledok ta�larının çıkarılmasında (2),

7. Pankreas ve safra kanallarından kültür, alanda-
ki her hangi bir lezyondan biyopsi alınabilir (2).

8. Bilier hastalıklarda ve normal intrahepatik ka-
nallarla ilgili hastalıklarda da de�eri vardır. Primer
sklerozan kolanjit, Coroli Hastalı�ı ve konjenital
hastalıkların tanısında kullanılabilir (2).

��lemden Önce

Hasta i�lemden 6-8 saat önce aç bırakılır. Gerekli
görülürse i�lem benzodizepin ve opiat sedasyonu
altında yapılır (2).

Bilier obstrüksiyon �üphesi olan, kolanjit veya
pankreatik psödokist hikayesi olan hastalar sepsis
riski altındadırlar ve antibiyotik proflaksisi gerekti-
rirler. Ya�lı hastalarda bu risk daha fazladır. Kolo-
nik florada bulunan mikroorganizmalar (E. coli,
Klebsiella, Proteus, Pseudomonas, Streptococcus
feacalis) sorumlu tutulurken antibiyotik seçimi bu
durum ve hastane politikası göz önünde bulundu-
rularak yapılmalıdır. �ntravenöz ciprofloksasin gibi
oral ciprofloksasin de kullanılabilir ve daha efektif-
tir (2).

Amerikan Kalp Birli�inin önerisine göre yüksek ve-
ya orta endokardit riski olan olgularda sklerotera-
pi, dilatasyon, ERCP öncesi antibiyotik proflaksisi
önerilmektedir. Bu amaçla gentamisin ve ampisi-
lin kullanılabilir. Ampisilinin gebelikte kullanımı ile
ilgili yeterli veri vardır. Plasentaya hızla geçer ve
yakla�ık üç saat sonra anne kan seviyesine yakla-
�an düzeye çıkar (�).

Terapötik i�lem yapılacak hastalar e�er çe�itli ne-
denlerle oral antikoagulan, antiagregan (aspi-
rin...) kullanıyorsa bunların i�lem öncesi kesilmesi
gerekmektedir.

Komplikasyonlar

Komplikasyon oranı %2-3 ve mortalite %0,�-0,2’dir.
Komplikasyonlar i�leme, i�lemi yapan operatörün
tecrübesine ve altta yatan pankreatik ya da bilier
hastalı�ın kendisiyle direkt ili�kilidir.

Akut pankreatit: En sık görülen komplikasyon olup
hastaların %�’inde görülür ve genellikle i�lemi
izleyen iki saat içinde ortaya çıkar ve serum ami-
laz düzeyi hızla yükselir. Bu durum genellikle
pankreatik hastalı�ı olup, hemen daima ba�arılı
bir kanülasyonu ve enjeksiyonu takiben geli�ir. En-
jekte edilen kontrast maddenin miktarı mümkün
oldu�unca az olmalıdır (2, 3).

�kinci sırada görülen ancak ölüme en sık sebep
olan komplikasyon kolanjittir. Ta� çıkarıldıysa ve-
ya stent yerle�tirildiyse geli�ebilir. Bakteriyemi %0-
�4 arasında belirlenmi�tir. Ba�langıç a�amasında-
ki bilier enfeksiyon ve obstrüksiyon önemli risk fak-
törleridir. Bilier obstrüksiyonun erken baskılanma-
sıyla birlikte antibiyotik proflaksisi de önlem olarak
yapılmalıdır. Primer sklerozan kolanjit ve daha ile-
ri hastalı�ı olan hastalar ERCP’den sonra daha a�ır
bir seyir izleyebilirler (2).

Sfinkterotomi yapılıp biyopsi alındıysa kanama
geli�ebilir. Ancak kanama genellikle kendi kendi-
ne durur. ��lem sırasında sekresyonların aspire
edilmesi sonucunda aspirasyon pnömonisi geli�e-
bilir.

ERCP genellikle güvenli bir i�lem olup cerahi ge-
rektiren mide, duedonum, safra veya pankreas
kanalı perforasyonu oldukça nadir görülen bir
komplikasyondur (�/3000).

��lemden Sonra

Ta� çıkarılması ya da stent yerle�tirilmesi gibi teda-
viye yönelik i�lemler yapıldıysa hasta i�lemden
sonra 24 saat gözlem altında tutulur (2). Her hangi
bir tedavi yapılmadıysa i�lemden iki saat sonra sı-
vı gıda alabilir. Hasta yutma ve solunum güçlü�ü,
halsizlik, karın ve gö�üs a�rısı, hipertermi (3,�),
rektal kanama açısından takip edilmelidir.

Bu denli önemli morbiditesi olan özellikle terapötik
ERCP i�lemleri sırasında yapılan i�leme ba�lı ola-
rak infektif komplikasyonlar geli�mektedir. Genel
kabul gören antibiyotik proflaksisidir. Biz de özellik-
le terapötik ERCP’nin çok sayıda yapıldı�ı referans
klinik olması neden ile, Biliyer sistem hastalıkları
için terapötik ERCP yapılan hastalarımızda antibi-
yotik proflaksisini de�erlendiren bir çalı�ma yap-
tık.

Hastalar ve Yöntem:

23/02/05 - 20/06/05 tarihleri arasında �06 hasta ça-
lı�maya dahil edildi.

Hastalara çe�itli biliyer sistem hastalıkları nedeniy-
le ERCP i�lemi planlandı. Hastalar prospektif olarak
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lamlı fark bulunmadı. 72 saatte ise Grup �’de has-
taların 3’ünde (%��), Grup 2’de ise hastaların
29’unda (%36) ate� tespit edildi. Aradaki fark ista-
tistiksel olarak anlamlı idi (p< 0,05).

Grup� ve Grup 2’de yapılan kan ve safra kültürle-
rine göre de�erlendirildi�inde iki grup arasında is-
tatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p> 0,05)

Grup � ve Grup 2’deki hastaların i�lem öncesi ve
sonrası nabız, solunum ve kan basıncı bulguların-
da istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemi�-
tir (P> 0,05).

Bizim hastalarımızda %2-6 oranında kan kültürün-
de üreme saptandı (Pseudomonas aeroginoza, Ci-
tobacter freundi, E. Coli, Enterococcus feacium).
Kullanılan antibiyotiklerin %7,5’i geni� spektrumlu
olup geri kalanı konvansiyonel antibiyotiklerdi.

Yorum

Terapötik ERCP biliyer ve pankreatik sistem hasta-
lıkları için yaygın olarak kullanılmaktadır. ��lemin
kendisine ait komplikasyonların en önemlilerinden
birisi de infeksiyonlardır. �nfeksiyon çe�itli neden-
lerle görülebilir;

- Biliyer sistemde dilatasyon ve obstruksiyon yara-
tan ta�-çamur ya da tümörler safra stazına neden
olur ve infekte safra, kolanjit tablosuna neden olur.

- ERCP i�leminin kendisi sırasında kontaminasyon,
bakteriyemi ve sepsis tablosu olabilir veya kolan-
jit, kolesistit tablosu geli�ebilir.

�nfeksiyon i�leminden kaçınmak ya da riski mini-
malize etmek için proflaktik antibiyotik kullanımı,
i�lem sırasında basınçlı kontrast verilmesinden ka-
çınılması, obstrükte alanın dreanjının sa�lanması,
drenajdan emin olunmuyorsa kontrast verilmeme-
si gibi önlemlere dikkat edilir.

��lem sırasında malzemelerin kontamine edilme-
mesi ve dikkat edilmesi gerekir. Bu yolla enfeksiyo-
nun en önemli nedeni Pseudomonas ‘dır. Bizim ça-
lı�mamızda kan kültürü ve safra kültüründe üreme
oranı dü�üktür. Bunun iki nedeni vardır:

1. Terapötik i�lemlerde kanülasyon ve drenaj sa�-
lanmadan kontrast madde verilmemesi,

2. Sepsis ve kolanjit riski olan hastaların önceden
belirlenmesi ve proflaktik antibiyotik kullanılması-
dır.
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iki gruba ayrıldı. Grup �’de; antibiyotik proflaksisi
almayan hastalar, Grup 2’de ;i�lem yapılmadan
önce antibiyotik proflaksisi yapılan hastalar yer aldı.

Her iki grubun da i�lem öncesi vital bulguları (ate�,
nabız, solunum, tansiyon), ERCP endikasyonları,
yanda� hastalıkları (DM, HT, ASKH,…) i�lem önce-
sinde kayıt edildi. ��lem sonrasında da birinci, ikin-
ci ve üçüncü günlerde hastaların vital bulguları
(ate�, nabız, solunum, tansiyon) kaydedildi. Enfek-
siyon bulgularına rastlanan hastalardan kan ve
safra kültürleri alındı.

Sonuçlar

Çalı�maya 43 kadın, 63 erkek toplam �06 hasta
alındı.

Tüm grubun ortalama ya�ı: 59,9 (�4-86).

Grup 1’de: �� kadın, �6 erkek, ortalama ya�: 58,04
± �6,86.

Grup 2’de: 32 kadın, 48 erkek, ortalama ya�: 60,57
± �4,07.

Gruplar arasında ya� ve cins olarak istatistiksel
olarak anlamlı fark bulunmadı.

Çalı�maya alınan hastalar etyolojilerine göre
gruplandırıldılar. Etyolojilerine göre iki grup arasın-
da istatistiksel anlamlı fark izlenmedi

Grup 1: Grup 2:

Koledok ta�ı: �3 4�

TM: 8 30

Kist Hidatik: 0 3

Di�er: 5 6

Toplam: 26 80

- Etyolojilerine USG bulguları ile hastalar de�erlen-
dirildi. Grup � ile Grup 2 arasında istatistiksel an-
lamlı fark görülmedi.

- Yanda� hastalık (DM, HT, ASKH) açısından iki
grup arasında fark görülmedi

��lem öncesi tüm hastaların ate�i ölçüldü. Grup
�’deki hastaların 6’sında (%23,�), Grup 2’de ise has-
taların �8’inde (%22,5) i�lem öncesi ate� tespit edil-
di. ��lem öncesi ate� açısından iki grup arasında is-
tatistiksel anlamlı fark yoktu

Grup� ve Grup 2’de i�lem sonrası 24 ve 48. saatler-
de ölçülen ate�ler açısından istatistiksel olarak an-
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Terapötik ERCP i�lemi sırasında proflaktik antibiyo-
tik kullanım özellikle seçilmi� hastalarda önemli ve
gereklidir. Bizim çalı�mamızda gruplar arasında
72. saat ate�i dı�ında istatistiksel olarak anlamlı

fark bulunmamı�tır. Ancak daha büyük serilerle
yapılan çalı�malara gerek vardır. Bugün kabul
edilen görü� proflaktik antibiyotik ba�lanması yö-
nündedir.
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