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Ankara

==1RCP endoskop ve X-Ray igsinlannn kombine
= Olarak kullanimiyla kontrast madde verilerek
edpankreas, safra kesesi ve karacigerin drenaiji-
n1 saglayan konallann goérintilenmesi yéontemi-
dir. Ampulla vateri endoskopik olarak gériuntile-
nebilir, safra kanallon ve ponkreas kanal kanuli-
ze edilebilir (2). Boylece tek bir islemde mide ve
duedonum kadar, pankrectik ve bilier kanallar da
gérulebilir (2). Karaciger, safra kesesi, safra ve
paonkreas kanallanndaki problemler, dzofagus, mi-
de, pankrecas ve bilier kanal hastaliklon dahil ol-
mak uzere duodenal divertikul ve fisttllerin tanisi
konulabilir (2). Islem esnasmnda baz problemlerin
tedavisi yapilabilir.

Sfinkter alaninin manometrisinin yapimasy mum-
kundur (2). Ana safra kanal taslannda sfinkteroto-
mi yapimas: gibi acil islemler yapilabilir. Ancok
bu teknik tecribeli bir ekip gerektirir (2).

Hasta endoskobu yuttuktan sonra konul papilla-
nin dogrudan gérulebilecedi bir alana yerlestirilir
ve fluoroskopik kontrol altinda kontrast madde en-
jekte edilir (2). Kontrast maddeye kars: olan mindér
recksiyonlonn énemi yoktur, ancok majér alerjik
reaksiyon hikayesi olan kisilerin kortikosteroid ve
antihistaminiklerle premedikasyonunun yapilmasi
gerexkir (2).

Intrahepatik bilier agag, sistik kanal, koledok ve
safra kesesi doldurulur. Hastanin pozisyonunudaki
degisiklikler ve masanin hareketi kontrast madde-
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nin konal sistemindeki yayiimin kolaylastirr.
Sfinkterotomi gibi zor islemlerde, kontrast madde-
nin duodenuma reflusunt 6nlemek ve daha iyi
dolum saglamak i¢in balon kateter kulomilabilir.
Pankreatik kanal da aym sekilde kanulize edilebi-
lir ve X- Ray filmi ¢ekilebilir (2).

i§lem aseptik teknige uygun olarak yapimalidir.
Kanuller gaz etilen oksitle sterilize edilir ve endos-
koplar da sabun ve suyla temizlendikten sonra ak-
tive gluten oksitle dezenfekte edilir (2).

ERCP'nin bagarst tecribeye bagh olarak %80-90°
dir. Periampuller divertikll ya da ampuler tumér
veya darlik basansizhidin sebepleri arasmnda scyi-
labilir (2). Kolanjiogramin yorumlonmeasl her za-
man kolay degdildir. Kontrast madde kuguk tasla-
nn gérulmesini engelleyebilir. Hava baloncuklan
suphe yaratabilirler. Bilier agacin doldurulmasin-
daki basansiziik da isi zorlashrabilir (2).

Klinik Endikasyonlari

1. Bilier obstriksiyon stphesi olup scrih@i olan has-
talann aragtinlmasi (3),

2. Scarh@r olmayip (kolesistektomi gegirmis veya
gecgirmemis) klinik prezentasyonu safra kanah has-
tahgim gdsteren hastalann aragtrnlmast (3),

3. Terapdtik pankreatik veya bilier endoskopi, en-
doskopik sfinkteratomi, darliklarda balon dilatas-
yonu, stent yerlestirilmesi; bu islemler siklikla kont-
rol endoskopi US ve CT bulgulon yetersiz veya
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normal olup pankreatik malignonsi belirtileri gos-
teren hastalann arastinlmasinda (3),

4, Etyolojisi belli olmayip sik tekrarlayon ponkre-
atiti olan hastalan arastinlmasinda,

5. Kronik pankredtitli hastalann preoperatif olarak
arastnimasmda (3),

6. Obstruksiyon, kolanjit ve pcmkreatite yol acon
koledok taslannin ¢ikanlmasmda (2),

7. Pankreas ve safra kanallanndaon kulttr, alanda-
ki her hangi bir lezyondon biyopsi alinabilir (2).

8. Bilier hastaliklorda ve normal intrahepatik ka-
nallarla ilgili hastabklorda da dederi vordir. Primer
sklerozan kolanjit, Coroli Hastahd ve konjenital
hastaliklann tanisinda kullarilabilir (2).

Islemden Once

Hasta iglemden 6-8 saat énce ag birakilir. Gerekli
gérulurse islem benzodizepin ve opiat sedasyonu
altinda yapilir (2).

Bilier obstriksiyon suphesi olan, kolanjit veya
pankreatik psddokist hikayesi olan hastalar sepsis
riski altindadirlar ve antibiyotik proflaksisi gerekti-
rirler. Yash hastalarda bu risk daha fazladir. Kolo-
nik florada bulunon mikroorganizmalar (E. coli,
Klebsiella, Proteus, Pseudomonas, Streptococcus
feacalis) sorumlu tutulurken antibiyotik se¢imi bu
durum ve hastane politikas: gbz énunde bulundu-
rularak yapimaldir. Intravendz ciprofloksasin gibi
oral ciprofloksasin de kullcrilabilir ve daha efektif-
tir (2).

Amerikan Kalp Birliginin 6nerisine gére yuksek ve-
ya orta endokardit riski olan olgularda sklerotera-
pi, dilatasyon, ERCP é6ncesi antibiyotik proflaksisi
Onerilmektedir. Bu amagla gentamisin ve ampisi-
Iin kullonilabilir. Ampisilinin gebelikte kullanimi ile
ilgili yeterli veri vardir. Plasentaya hizla geger ve
yaklasik U¢ saat sonra cnne kan seviyesine yakla-
san duzeye ¢ikar (1).

Terapdtik islem yapilacok hastalar eger gesitli ne-
denlerle oral antikoagulon, antiagregon (aspi-
rin...) kullaruwyorsa bunlann islem éncesi kesilmesi
gerekmektedir.

Komplikasyonlar

Komplikasyon oramni %2-3 ve mortalite %0,1-0,2°dir.
Komplikasyonlar isleme, islemi yapan operatdrin
tecribesine ve altta yatan pankrecatik yva da bilier
hastaligin kendisiyle direkt iliskilidir.
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Akut pankreatit: En sik gérilen komplikasyon olup
hastalann %l'inde géralir ve genellikle islemi
izleyen iki saat i¢inde ortaya ¢ikar ve serum cami-
loz duzeyi hizla yukselir. Bu durum genellikle
pankreatik hastahdn olup, hemen daima bagarh
bir kanulasyonu ve enjeksiyonu takiben gelisir. En-
jekte edilen kontrast maddenin mikton mumkun
oldugunca az olmalidir (2, 3).

Ikinci srada gérilen ancak élime en sik sebep
olan komplikasyon kolanjittir. Tas gikanldiysa ve-
ya stent yerlestirildiyse gelisebilir. Bakteriyemi %0-
14 arasinda belirlenmigstir. Baslangic asamasimnda-
ki bilier enfeksiyon ve obstriksiyon énemli risk fak-
térleridir. Bilier obstruksiyonun erken baskilanma-
siyla birlikte antibiyotik proflaksisi de énlem olarak
yapimahdir. Primer sklerozan kolanjit ve daha ile-
1i hastahn olon hastalar ERCP'den sonra daha adir
bir seyir izleyebilirler (2).

Sfinkterotomi yapiip biyopsi alindiysa konama
gelisebilir. Ancak kanama genellikle kendi kendi-
ne durur. iglern sirasinda  sekresyonlann aspire
edilmesi sonucunda aspirasyon pnémonisi gelise-
bilir.

ERCP genellikle guvenli bir islem olup cerchi ge-
rektiren mide, duedonum, safra veya pankreds
kanal perforasyonu olduk¢a nadir gérulen bir
komplikasyondur (1/3000).

islemden Sonra

Tas ¢ikanlmas: ya da stent yerlestirilmesi gibi teda-
vive yonelik islemler yopidiysa hasta islemden
sonra 24 saat goézlem altinda tutulur (2). Her hangi
bir tedavi yapimadiysa islemden iki sact sonra si-
v1 gida alabilir. Hasta yutma ve solunum guglagu,
halsizlik, kann ve gdJus agdnsi, hipertermi (3,1),
rektal kenama agisindan takip edilmelidir.

Bu denli 6nemli morbiditesi olan &zellikle terapodtik
ERCP islemlerni sirasinda yapilan isleme bagh ola-
rak infektif komplikasyonlar gelismektedir. Genel
kabul géren antibiyotik proflaksisidir. Biz de &zellik-
le terapotik ERCPnin ¢ok sayida yapildidn referans
klinik olmasi neden ile, Biliyer sistem hastaliklorn
i¢in terapdtik ERCP yapilan hastalanmizda antibi-
yotik proflaksisini de@erlendiren bir ¢calisma yap-
tik.

Hastalar ve Yontem:

23/02/05 - 20/06/05 tarihleri arasmnda 106 hasta ¢ca-
hismaya dahil edildi.

Hastalara gesitli biliyer sistem hastaliklarn nedeniy-
le ERCP islemi planlandi. Hastalar prospektif olarak

121



iki gruba aynldi. Grup 1'de; antibiyotik proflaksisi
almayon hastalar, Grup 2'de jislem yapilmadan
once antibiyotik profloksisi yopilom hastalor yer alda.

Her iki grubun da islem éncesi vital bulgulan (ates,
nabiz, solunum, tansiyon), ERCP endikasyonlam,
yandas hastaliklem (DM, HT, ASKH,...) islem énce-
sinde kayit edildi. Islem sonrasmda da birinci, ikin-
ci ve Uguncu gunlerde hastalonn vital bulgulamn
(ates, nabiz, solunum, tonsiyon) kaydedildi. Enfek-
siyon bulgulanna rastlanan hastalordan kan ve
safra kulturleri alinda.

Sonugclar

Calsmaya 43 kadin, 63 erkek toplam 106 hasta
alind.

Tum grubun ortalama yast: 59,9 (14-86).

Grup I'de: 11 kadin, 16 erkek, ortalama yas: 58,04
* 16,86.

Grup 2’de: 32 kadin, 48 erkek, ortalama yas: 60,57
+ 14,07.

Gruplar arasmnda yas ve cins olarak istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmadh.

Calismaya alinan hastalar etyolojilerine gére
gruplandinldilar. Etyolojilerine goére iki grup arasin-
da istatistiksel cnlaml fark izlenmedi

Grup 1: Grup 2:
Koledok tasi: 13 41
T™: 8 30
Kist Hidartik: 0 3
Diger: 5 6
Toplam: 26 80

- Etyolojilerine USG bulgulan ile hastalar degerlen-
dirildi. Grup 1 ile Grup 2 arasinda istatistiksel an-
laml fark gérulmedi.

- Yandas hastalik (DM, HT, ASKH) ag¢isindan iki
grup arasinda fark gérulmedi

Islem éncesi tim hastalornn ategi dlgulda. Grup
1'deki hastalann 6'sinda (%23,1), Grup 2'de ise has-
talann 18inde (%22,5) islem &ncesi ates tespit edil-
di. Islem éncesi ates acisindon iki grup arasmda is-
tatistiksel anlamb fark yoktu

Grupl ve Grup 2'de islem sonrasi 24 ve 48. saatler-
de dlgulen ategler agisindan istatistiksel olarak an-
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lambl fark bulunmadi. 72 sacatte ise Grup 1'de has-
talann 3unde (%ll), Grup 2'de ise hastalann
29'unda (%36) ates tespit edildi. Aradaki fark ista-
tistiksel olarak anlamb idi (p< 0,05).

Grupl ve Grup 2'de yapilan kan ve safra kulttrle-
rine gdére degerlendirildiginde iki grup arasmda is-
tatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p> 0,05)

Grup 1 ve Grup 2'deki hastalamnn islem éncesi ve
sonrasl nabiz, solunum ve kan basinct bulgularn-
da istatistiksel olarak anlaml bir fark gértlmermis-
tir (P> 0,05).

Bizim hastalanmizda %2-6 oroninda kan kultirin-
de ureme saptand: (Pseudomonas aeroginoza, Ci-
tobacter freundi, E. Coli, Enterococcus feacium).
Kullamlan antibiyotiklerin %7,51 genis spektrumlu
olup geri kalan konvansiyonel antibiyotiklerdi.

Yorum

Terapdtik ERCP biliyer ve pankreatik sistem hasta-
Iiklan i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. i§1emin
kendisine ait komplikasyonlann en énemlilerinden
birisi de infeksiyonlardir. infeksiyon cesitli neden-
lerle gérulebilir;

- Biliyer sistemde dilatasyon ve obstruksiyon yara-
tan tas-camur ya da tamorler safra stazina neden
olur ve infekte safra, kolanjit tablosuna neden olur.

- ERCP isleminin kendisi sirasinda kontaminasyon,
bakteriyemi ve sepsis tablosu olabilir veya kolan-
jit, kolesistit tablosu gelisebilir.

Infeksiyon isleminden kaginmak ya da riski mini-
malize etmek i¢in proflaktik antibiyotik kullamimi,
islem sirasinda basingh kontrast verilmesinden ka-
¢imilmasl, obstrikte alanin dreonjinin saglanmasi,
drenagjdan emin olunmuyorsa kontrast verilmeme-
si gibi 6nlemlere dikkat edilir.

Islem srasmda malzemelerin kontamine edilme-
mesi ve dikkat edilmesi gerekir. Bu yolla enfeksiyo-
nun en énemli nedeni Pseudomonas ‘dir. Bizim ¢a-
hsmamzda kan kulttrt ve safra kulttrinde treme
orani dustktur. Bunun iki nedeni vardir:

1. Terapdtik islemlerde kanulasyon ve drendj sag-
lonmadaon kontrast madde verilmemesi,

2. Sepsis ve kolanjit riski olan hastalann dnceden
belirlenmesi ve proflaktik antibiyotik kullarlmasi-
dur.
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Terapdtik ERCP islemi sirasinda proflaktik antibiyo-
tik kullorum &zellikle sec¢ilmis hastalarda énemli ve
gereklidir. Bizim c¢alsmamizda gruplar arasmnda
72. saat atesi cisinda istatistiksel olarak cmlamh
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