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OZET

GIRIS VE AMAC: ERCP’ nin akut biliyer pankreatitte kullanimi genellikle
koledokolithiazisin tedavisi durumunda olur. Ancak bu hastalardaki ERCP
endikasyonlar1 halen tartismalidir. Bu ¢alismanin amaci biliyer pankreatit tanisi ile
yatirilan hastalarda ASGE ve ESGE kilavuzlarinin koledok tagini tahmin etme
degerliligini ortaya koymaktir.

YONTEM: Calismamizda Ocak 2014 ile Aralik 2018 arasinda Sakarya Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji kliniginde akut biliyer pankreatit
tanist ile yatirilan vakalarin demografik, klinik ve laboratuvar parametreleri
retrospektif olarak incelendi.

BULGULAR: Calismada 1538 hastanin verileri analiz edildi. ASGE ve ESGE
kriterlerine gore yliksek olasilik varliginin koledok tasini gostermede 6zgiilliigii % 96
ve % 97,5 olup ESGE’nin Pozitif prediktif degeri (PPD) degeri ASGE’ye gore bir
miktar daha yiiksek saptandi ( sirastyla % 83,9 ve % 79,5). ASGE kriterlerinde yer
alan T.Bilirubin >4 mg/dl ve USG’ de koledok dilatasyonu kriterlerinin de eklenmesi
ozgulligl > %99 lizerine ¢ikartti ve en yiiksek pozitif “Likeli hood oranina (LO)”
sahip kriter olarak tespit edildi (+L0O:22,26). ASGE ve ESGE kriterlerine gore orta
olasilik varliginin 6zgiilligii % 40 civarinda olmakla beraber; orta olasilik Kriterleri
igerisinde yer alan anormal KCFT ve USG’de koledok dilatasyonunun ayni anda
olmast hem ASGE hem de ESGE’de 6zgiilliigii iki katina ¢ikarmaktadir (sirastyla %
98,6 ve % 95,4).

SONUC: Sonug olarak biliyer pankreatit hastalarinda elektif ERCP icin ASGE ve
ESGE’nin yiiksek olasilik kriterlerinin kullanilmasinin uygun hastanin igleme alinmasi
acisindan faydali oldugu tespit edilmistir. Ozellikle USG’de tespit edilen koledok
dilatasyonuna eslik eden sarilik ve/veya KCFT yiiksekligi koledok tasi tahmini
acisindan yiiksek 6zgiilliige sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Akut Pankreatit, ASGE, ERCP, ESGE, Koledok ¢ap1



ABSTRACT

How Valuable Are The Esge And Asge Guidelines For Estimating Coledocal
Stones In Patients With Acute Bililary Pancreatitis?

AIM: The use of ERCP in acute biliary pancreatitis is usually in the treatment of
choledocholithiasis. However, the indications for ERCP in these patients are still
controversial. The aim of this study is to reveal the value of the ASGE and ESGE
guidelines in predicting choledochal stones in patients hospitalized with the diagnosis
of biliary pancreatitis.

METHOD: In our study, demographic, clinical and laboratory parameters of the cases
hospitalized with the diagnosis of acute biliary pancreatitis in the Gastroenterology
clinic of Sakarya University Training and Research Hospital between January 2014
and December 2018 were analyzed retrospectively.

RESULTS: 1538 patients were analyzed. According to the ASGE and ESGE criteria,
the specificity of the presence of high probability in demonstrating common
choledochal stone was 96% and 97.5%, and the positive predictive value (PPD) of
ESGE was found to be slightly higher than that of ASGE (83.9% and 79.5%,
respectively). The addition of T. Bilirubin >4 mg/dl in ASGE criteria and the addition
of common bile duct dilatation criteria in USG increased the specificity >99% and it
was determined as the criterion with the highest positive “Likeli hood ratio (LO)”
(+L0:22.26) . According to ASGE and ESGE criteria, the specificity of the presence
of medium probability is around 40%; the simultaneous common bile duct dilatation
in abnormal LFT and USG, which are among the intermediate probability criteria,
doubles the specificity in both ASGE and ESGE (98.6% and 95.4%, respectively).

CONCLUSION: As a result, it has been determined that the use of ASGE and ESGE
high probability criteria for elective ERCP in patients with biliary pancreatitis is
beneficial in terms of processing the appropriate patient. Particularly, jaundice and/or
elevation of LFT associated with common bile duct dilatation detected on USG has
high specificity in terms of estimation of common bile duct stones.

Keywords: Acute Pancreatitis, ASGE, ERCP, ESGE, Choledochal stone



1. GIRIS VE AMAC

Akut pankreatit (AP) gastrointestinal sistem hastaliklar1 i¢erisinde en sik hastaneye
yatig gerektiren akut inflamatuvar bir hastaliktir (Lee ve Papachristou, 2019). Tipik
olarak karin agris1 ve pankreatik enzim yiiksekligi ile karakterize olup, pankreas i¢inde
sinirlanarak sekelsiz iyilesebilen hafif formdan, ¢cevre doku ve uzak sistemlerde yaygin
hasarlanma ve bunun sonucunda mortal seyredebilen agir forma kadar farkli sekillerde
seyredebilmektedir (Frossard, n.d.; M. Williams ve Simms, 1999). Akut pankreatit
vakalarinin %80°1 hafif seyrederken, %20’sinde hastalik siddetli seyredebilir. Siddetli
vakalarda organ yetmezligi (%38) ve diger siddetli komplikasyonlar nedeni ile ileri
miidahale (%38) ihtiyact gelisebilirken, mortalite oran1 %15’lere kadar
cikabilmektedir (Singh ve ark., 2011; van Santvoort ve ark., 2011; Working Group
IAP/APA Acute Pancreatitis Guidelines, 2013).

Akut biliyer pankreatit tedavisi i¢erisinde ERCP’nin endikasyonlar1 ve zamanlamasi
konusunda halen tizerinde fikir birligi olan bir konsensus mevcut degildir. Bu konu ile
ilgili baz1 dernekler ya da calisma gruplarimin yaymladigi kilavuzlar hastalari
biyokimyasal testler ve abdominal USG bulgular1 yoluyla koledokolitiazis olma
olasiliklarina goére simiflandirilmis ve buna gore hangi hastalarin ERCP' den 6nce
MRCP veya EUS gibi daha az invaziv goriintiilemelere sahip olmasi gerektigini, hangi
hastalarin ise dogrudan ERCP’ye gitmesi gerektigini belirlemeye calismislardir (He ve

ark., 2017)

Bu ¢alismanin primer amaci biliyer pankreatit tanisi ile yatirilan hastalarda ASGE ve

ESGE kilavuzlarinin koledok tagin1 tahmin etmede degerliligini ortaya koymaktir.


https://paperpile.com/c/JnHTaZ/tA6l
https://paperpile.com/c/JnHTaZ/Gs8q+aFPh
https://paperpile.com/c/JnHTaZ/2wUi+JaQ1+qm1E
https://paperpile.com/c/JnHTaZ/2wUi+JaQ1+qm1E

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Akut Pankreatit
2.1.1. Epidemiyoloji

Yapilan giincel caligmalarda Akut pankaretit insidansi, yilda 34 /100.000 olarak
bildirilmektedir. Kadin ve erkekler arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.
Akut pankreatit genel olarak orta yas ve ileri yas1 etkilemektedir. Tiim diinyada vaka
insidansinda farkliliklar vardir. insidansi en yiiksek olan yerler Kuzey Amerika ve bati
pasifik bolgeleridir (yilda 34/100.000 ‘den fazla vaka) (WHO verileri). Literatiirde
mortalite orani ise 1.16/100.000 vaka olarak saptanmustir (Xiao ve ark., 2016).

2.1.2. Tam

2012 Revize Atlanta Kriterlerine gore Akut pankreatit tanis1 asagidaki fic

parametreden ikisinin pozitif saptanmas ile konulur:

1.Ani baglayan, sirta vuran, kusak tarzi yayilim gosteren, 6ne egilince azalan epigastrik
bolgede agri

2.Serum amilaz ve lipaz degerlerinde normal sinirin ii¢ katindan fazla yiikselis
3.Ultrasonografi ya da bilgisayarli tomografide panreas parankiminde heterojenite,

pankreas cevresinde yagli dokuda kirlenme gibi akut pankreatite 6zgli bulgularin

saptanmasi (Banks ve ark., 2006).
Hastalarin ¢ogunda bulant1 ve kusma karin agrisina eslik eder.

2012 Revize Atlanta kriterlerine gore akut pankreatit histopatolojik olarak intertisiyel
O0dematéz ve akut nekrotizan tip olarak ayrilmakta olup lokal ve sistemik
komplikasyonlarin varlig1 ve siiresine gore hafif, orta ve ciddi olmak iizere iige ayrilir

(Jarnagin, 2016).
2.1.3. Etiyoloji

Akut pankreatit etiyolojisinde baslica iki faktor rol oynamaktadir. En sik neden safra

yolu taslar1 iken ikinci en sik neden kronik alkol kullanimidir. Hastaligin dogru tedavi


https://paperpile.com/c/JnHTaZ/K5Hk
https://paperpile.com/c/JnHTaZ/Hk4U
https://paperpile.com/c/JnHTaZ/Y0rA

edilebilmesi ve tekrarlayan ataklarin 6nlenmesinde etiyolojik faktoriin tespiti son

derece Onemlidir.

Pankreatitin en sik etiyolojik nedeni safra kesesi taglaridir. Akut pankreatit vakalarinin
%35-40 indan sorumludur. Safra tasi olanlarin ise % 3-7 sinde akut pankreatit goriiliir.
Mikrolithiazis ( <5 mm) olan hastalarda pankreatit gelisme riski daha fazladir (Stone
ve ark., 1981). Pankreatik kanalda olusan gegici obstrilksiyona sekonder ya da
ampullada tas veya 6dem nedeniyle olusan obstriiksiyon sonrasi gelisen safra refliisti
biliyer pankreatitin mekanizmasini olusturdugu diistiniilmektedir. Pankreatit tanisi
alan hastada ALT, ALP, GGT yiiksekligi 6n planda akut biliyer pankreatiti
diistindtirmelidir (Lerch ve ark., 1993) . Karaciger fonksiyon testleri genellikle biliyer
pankreatitlerde artmaktadir ve serum alanin transaminaz diizeyinin 150 IU/L’nin
tizerinde olmasinin, %96 oraninda biliyer pankreatit ile uyumlu oldugu bulunmustur

(Tenner ve ark., 1994).

Biliyer pankreatit gelisimi i¢in risk faktorler; multiple milimetrik safra kesesi tasi,
genis sistik kanal, koledok tasi, koledok-Wirsung agis1 genisligi, ortak kanal >5 mm
dir. Bu risk faktorleri varliginda pankreatik kanala safra refliisii olur ve pankreatit

gelisimini tetikler (Stone ve ark., 1981).

Kronik alkol alimi akut pankreatit vakalarinin %25-35 ‘inden sorumludur. Kronik
alkol bagimlilarinin %10‘unda akut pankreatit goriilmektedir. Alkoliin pankreatite
neden olma mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, pankreatik asiner
hiicrelerde lizozomal ve diger sindirim enzimlerinin sentezinin arttirarak veya asiner
hiicrelerin kolesistokinine kars1 duyarliligini arttirarak akut pankreatite neden oldugu

diistiniilmektedir (A. L. Yang ve ark., 2008).


https://paperpile.com/c/JnHTaZ/EOPR
https://paperpile.com/c/JnHTaZ/EOPR
https://paperpile.com/c/JnHTaZ/yg2D
https://paperpile.com/c/JnHTaZ/LVlL
https://paperpile.com/c/JnHTaZ/EOPR
https://paperpile.com/c/JnHTaZ/kySR

Tablo 2.1: Akut Pankreatit Etiyolojileri (Jarnagin, 2016)

Safra Kesesi Taslar1

Alkol

Travma ERCP, EUS

Malignite Intraduktal Papiller Miisindz Neoplazm, Ductal
Adenokarsinom

Metabolik Hipertrigliseridemi, Hiperkalsemi

Genetik PRSS1, SPINK1, CFTR, CaSR, CTRC

Otoimmiin

Mlaclar Mesalamine, Furosemide, Azothioprine, Losartan,
Didanozin, Pentamidin, Metronidazol, Tetrasiklin,
Valproik asit, Salisilatlar, ()strojen, 5-ASA,
Tiyazid, L-asparjinaz

Enfeksiyon VIRAL: Coxsackie viriisler, Hepatit B, CMV,
Varicella-Zoster, HSV, HIV
BAKTERIYEL:  Mikoplasma,  Legionella,
Leptospira, Salmonella
PARAZITLER: Toksoplazma, Ascaris,
Criptosporidium, Aspergillos( Fungal)

Konjenital Koledokosel tip V, Pankreas Divisum

idiopatik

Vaskiiler Iskemi, Ateroembolizm, Vaskiilitler

*Kisaltmalar: ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi, EUS: Endoskopik
Ultrasonografi, PRSS1: Katyonik Tripsinojen Gen Mutasyonu, SPINK1: Serin Protez Inhibitor Kazal
tip 1, CFTR: Kistik Fibrozis Transmembran Regiilator Gen Mutasyonu, CaSR: Kalsiyum algilayici
reseptdr, CTRC: Chymotrypsin C, CMV: Sitomegaloviriis, HSV: Herpes Simpleks Viriisii, 16.HIV:
Insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii


https://paperpile.com/c/JnHTaZ/Y0rA

Hipertrigliseridemi akut pankreatit vakalarinin % 1-3 ‘linden sorumludur. Trigliserit
diizeyinin akut pankreatiti tetikleyebilmesi i¢in >1000mg/dl‘nin {izerinde olmasi
gerekmektedir. Diyabet, obezite, alkol bagimligi, gebelik, OKS kullanimi, hipotiroidi
gibi komorbit durumlar trigliserit yiiksekligine neden olmaktadir (Ergeng, 2015).
Patogenezi tam agiklanamamakla birlikte, lipazin etkisi ile pankreas i¢inde serbest yag
asitlerinin agiga ¢ikist ve bunlarin pankreatikotoksik etkileri ile pankreasin kiiciik
kapillerlerinde ve pankreas asiner hiicrelerinde hasar olusmasi sonrast AP gelistigi
diistiniilmektedir. Hipertrigliseridemiye bagli akut pankreatitte serum amilaz seviyesi

normal ya da hafif artmis beklenir (Pitchumoni ve ark., 2010).

ERCP safra yollarin ve pankreas kanallarinin degerlendirilmesinde sik kullanilan
invaziv bir islemdir. ERCP sonrasi akut pankreatit vakalarin %2-3Unii
olusturmaktadir. Tiim ERCP yapilan hastalarmn sadece % 5°‘inde akut pankreatit
goriilmektedir. ERCP sonrasi goriilen pankreatit genelde hafif seyirlidir.% 5 vakada
siddetli pankreatit goriilebilir (Tarnasky ve Linder, 2007).

Ilaca bagl pankreatit nadir goriilmekle birlikte genelde hafif seyirlidir. Kaynaklar
genellikle vaka bildirimi seklinde olup klinik ¢alisma ¢ok azdir. Pankreatite neden
olabilecegi bildirilen ilaglar; Mesalamine, furosemide, azothioprine, losartan,
didanozin, pentamidin, metronidazol, tetrasiklin, , valproik asit, salisilatlar, dstrojen,

5-ASA, , tiyazid, L-asparjinaz’dir.

Akut pankreatitin nadir bir diger nedeni de hiperkalsemidir. Hiperkalsemiye bagl akut
pankreatit mekanizmasinda pankreas kanalinda kalsiyum birikimi ve pankreas
parankimi icerisindeki tripsinojenin kalsiyum tarafindan aktif hale gelmesi ve asiner
hiicrelerden sentez ve sekresyon fazindaki etkileri ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
Primer hiperparatiroidi, vitamin d intoksikasyonu ,ailesel hipokalsiiirik hiperkalsemi
ve tpn( total parenteral nutrisyon ) pankreatit riskini arttirmaktadir (Mithofer ve ark.,
1995).

Genetik risk olusturan durumlar arasinda; katyonik tripsinojen gen mutasyonu
(PRSS1), serin protez inhibitor kazal tip ( SPINK1),kistik fibrozis gen mutasyonu
(CFTR) gosterilir. Bu mutasyonlar tripsinin erken aktivitesi ve inaktiflesememesi ve

artan pankreatik salgi nedeniyle akut pankreatit yaptig1 diistiniilmektedir. Altta yatan
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tespit edilemeyen, tekrarlayan akut pankreatit atagi gegiren geng hastalarda
arastirtlmalidir (Morgan ve Mortele, 2012).

Otoimmun pankreatit nadir goriilen bir pankreatit nedenidir. Pankreasta 6dem
olustururarak kitleyi taklit eden, proksimal pankreatik kanalda daralmaya neden olan
1gG4 iligkili lenfoplazmotik hiicre infiltrasyonun ve serumda IgG4 artsinin oldugu bir
tablodur. Steroid tedavisine yanit verdigi gibi klinikte sarilik 6n planladir (Khandelwal
ve ark., 2014).

Major travmalar veya yaniklar sivi elektrolit dengesinde, sitokin ve hormon
salmiminda biiyiik degisikliklere neden olmaktadir. Onemli organlarm perfiizyonun
saglanabilmesi i¢in perflizyon siftlerine neden olur. Bu tiir durumlarda 6zellikle yogun
bakim sartlarinda takip edilen hastalarda pankreatit gelisme riski artmistir. Ayrica
penetran veya kiint pankreatik kanal travmalarinda travmanin siddetine gore pankreatit

gelisebilir (Morgan ve Mortele, 2012).

Akut pankreatit bircok enfeksiydz ajanla iliskilendirilmistir. Hangi ajanin ne kadar
siklikla pankreatit yaptigina dair veriler kisithdir. En sik pankreatite neden oldugu
diisiilen ajanlar kabakulak ve coxaskie B‘dir. Bu ajanlardan hi¢ biri pankreatit olan
hastadan izole edilememistir. Akut pankreatit atag1 sirasinda enfeksiydz ajana spesifik
tedavinin yeri net degildir. Bu nedenle idiopatik pankreatit gibi nedeni saptanamamis

vakalarda enfeksiy0z ajan taramasi 6nerilmemektedir (Parenti ve ark., 1996).

Pankreatik divisium toplumda goriilme olasiligi yaklasik %7 olup, embriyonik
donemde dorsal ve ventral pankreas boliimlerinin birlesememesi sonucu olugsmustur.
Bu iki boliime ait kanallarin ayri ayri drene olmasina pankreatik divisium denir.
Pankreatik divisiumda pankreatit gelisme nedeni ile ilgili net bilgi yoktur (Lehman ve
Sherman, 1995).

Oddi sfinkter disfonksiyonu, biliyer kistler, biiyiik ampullar divertikiil ve aniiler
pankreas gibi diger anatomik anomalilerin de mekanik tikanma olusturarak akut

pankreatite neden oldugu diisiiniilmektedir (Lehman ve Sherman, 1995).

Akut pankreatit ile bagvuran hastalarda altta yatan bir safra yolu patolojisi veya alkol

yoksa mutlaka malignite arastirilmasi gerekmektedir. Ampulla vateri seviyesinde
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obstriiksiyona yol agan kitleler pankreatite neden olabilmektedir. Pankreas tiimorleri,

periampullar tiimorler pankreatite neden olabilmektedir (Ros ve ark., 1991).

Akut pankretit ile gelen hastalarin %3-59‘unda etiyolojik neden tespit
edilememektedir. Anamnez, laboratuar testleri veya goriintiilemelerle etiyolojik tant
netlestirilemedigi durumlar idiopatik pankreatit olarak adlandirilir. Bu gruptaki ¢ogu
vakanin mikrolithiyazis ve safra gamuru kaynakli oldugu distiniilmektedir (Levy ve

Geenen, 2001).

Akut pankreatit patogenezi etyolojik nedenlere gore degismektedir. Fakat temel
patogenetik mekanizma pankreastaki proteolitik enzimlerin aktifleserek kendi
dokularin1 sindirmesidir. Buna otodijesyon denir. Etyolojideki diger unsurlar da
devreye girer ve parankim hasarma neden olur. Inflamasyon sonras1 olusan hasar 56dem
asamasinda kalirsa kendi kendine geriler. Cogu vakada bu sekilde sonlanir. Eger doku

hasari ilerlerse nekrotizan veya hemorajik hale doniisebilir(Biczo ve ark., 2018).

Normal sartlarda ekzokrin pankreasin gorevi gesitli enzimleri sentezlemektir ve bu
enzimler duedonuma gectiklerinde aktif hale gelmektedir. Pankreasdaki enzimlerin
aktif hale gelmesinde asil sorumlu enzim tripsinojendir. Tripsinojenin aktif hale
gelmesiyle tripsin olusur ve bircok biyokimyasal kaskadi uyararak proenzimleri
aktiflesmesine neden olur. Tripsinojenin tripsine donlismesi enterokinaz sayesinde
olmakla birlikte pankreas icinde tripsin inhibitorii ve kalsiyum seviyesinin diigiik
olmast aktive olmasini engeller. Tripsin olugmasi ile kallikrein-bradikinin sistemi
aktiflesir ve damar geg¢rgenligi artar, vazodilasyon olusur ve lokositler ortamda
toplanir. Vazoaktif peptidlerin ortamda artmasi ile hipotansiyon ve sok gelisir.
Tripsinin ayn1 anda elastazi aktiflestirmesi sonucu vaskiiler elastik lifler pargalanir,
6dem ve hemoraji olusur. Tripsinin fosfolipaz A y1 aktiflestirmesi sonucunda ise hiicre
duvar1 hasar gorlir ve pankreas paraniminde nekroz gelisir. Fosfolipaz A nin
aktiflesmesi ayn1 zamanda akcigerde surfaktan hasari gelismesine ve klinikte Akut

Respiratuar Distres Sendromu’na (ARDS) neden olur (Dawra ve ark., 2011).

2.1.4. Tedavi

Akut pankreatit tedavisinin farmakolojik olarak spesifik bir tedavisi olmayip temelini
konservatif tedavi, enfeksiyon tedavisi ve etyolojiye yonelik tedavi ve komplikasyon

tedavisi olusturur.
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Pankreatit vakalarinin %85-90°nda hafif 6dematdz pankreatit goriiliir. Hafif 6dematoz
pankreatitli hastalarin cogu tedavi basladiktan yaklasik 4-7 giin i¢inde spontan olarak
kendiliginden geriler. Hastalarin %20-30’da ise nekrotizan pankreatit ve eslik eden
lokal ve sistemik komplikasyonlar goriiliir. Skorlama sistemlerine gére degerlendirilen
hastalar siddetli pankreatit, nekrotizan pankreatit olarak goriildiiyse yogunbakim
sartlarinda tedavi edilmeleri gerekmektedir. Multiorgan yetmezlikleri agisindan yakin
izlenmelidir. Akut pankreatitli hastalarda intravenoz sivi destegi, elektrolit takibi ve
replasmani, pankreatik enzim salgisinin inhibiyonu yapilmaya ¢alisilir. Klinik tablosu
hafif seyreden, agrisi olmayan hastalar disinda tiim vakalara nazogastrik sonda
takilmasi Onerilir. Gastrointestinal motilite normale donene kadar enteral beslenme
yapilmaz. Bu siiregte serum amilaz ve lipaz diizeylerinde gerileme, karin agrisinda
azalma olur. Bazi hastalarda klinik yanit olup, agrisi gerilemesine ragmen serum
amilaz ve lipaz diizeyleri diismeyebilir. Klinik degerlendirmeye gore oral beslenmeye
gecilebilir. Genellikle 24-48 saat icinde oral beslenmeye gegilmelidir. Hastanin
takibinde oral beslenme tolerasyonu yakin takip edilir. Ancak karin agrist devam eden
veya besleme ile birlikte sivi koleksiyonu artan hastalarda oral veya enteral beslenme
kesilmeli ve total parenteral beslenme destegi saglanmadir Agr1 palyasyonu ig¢in
siddetli agris1 olan hastalarda meperidin tiirevi analjezikler kullanilabilir. Ozellikle
nekrotizan pankreatitli hastalarda inflamatuar mediatorler araciligi ile {iclincii bosluga
stvi kacist sonrasinda sivi agigi olusur. Bu hastalarda yapilan calismalara gore
kontrendikasyon yok ise ringer laktat kullanilmasi1 onerilmistir. Sivi ac¢ig1 ve tedavi
yanitin1 yakin takip edebilmek i¢in hastaya idrar sondasi takilmasi ve idrar ¢ikist 0,5
ml/kg/saat olacak sekilde hastalarin komorbiditeleri ve yas1 goz Oniine alinarak sivi
resiisitasyonuna baglanmalidir. Yeterli hematokrit ( >%30 un iistiinde tutulmasi ) ve
kan hacmini saglanabilmesi i¢in, renal fonksiyonlarin korunabilmesi i¢in albumin, taze
donmus plazma ve kan gibi kolloid sivilar ve kristaloidler tercih edilmelidir. Erken
tedavinin en 6nemli basamagi uygun miktarda siv1 resiisitasyonudur. Hastalarda uygun
damaryolu ve gerekli durumda sivi resiisitasyonun saglanabilmesi i¢in santral kateter
acilmasi uygundur. Yeterli sivi destegi alamayan hastalarda perfiizyon bozuklugu, sok
tablosu gelisebilir. Bu durumda pankreastaki inflamasyonda ilerler. Eslik eden
kusmasi olan hastalarda sivi kayb1 daha hizli olmakla birlikte dehidratasyon bulgulari

ve elektrolit bozukluklart eslik edebilir. Genellikle hipokalemik hipokloremik



metabolik alkaloz goriiliir. Hipokalsemi ve hipomagnezemi agisindan da hastalar yakin
takip edilmelidir. Hastalarin % 30 kadarinda arteryel hipoksi goriilebilir ve oksijen
ihtiyaci olabilir. Baz1 siddetli pankreatit vakalarinda solunum yetmezligi, ARDS
sonrasi mekanik ventilator destegi gerekebilir. Ayrica immobil hastalarda derin ven
trombozu profilaksisi agisindan yakin profilaksi yapilmahidir (Faghih ve ark., 2019;
Jarrett, 2002; Machicado ve Papachristou, 2019; Mallory ve Kern, 1980).

Akut pankreatit vakalarinda rutin antibiyotik kullanimi Onerilmez. Profilaktik
antibiyotik kullanimiin mortaliteyi azalltigi, pankreas dis1 enfeksiyonlar1 onledigi
veya girisimsel islemleri azalttigina dair kanit yoktur (Goodchild ve ark., 2019). Ancak
siddetli pankreatitli hastalarda mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenlerinden
birisi infekte nekroz, abse gibi pankreatik enfeksiyon ve sepsise ( lirosepsis, pnomoni)
bagli komplikasyonlardir. Nekrotizan hastalarin yaklasik %30 unda enfeksiyon
gelismektedir. Enfeksiyon gelisen hastalarda nekroz gelisme ihtimali daha fazladir.
Enfeksiyon kaynagi olarak en sik goriilen etken escherichia coli, enterokok,
pseudomonas ve klebsiella gibi gram negatif enterik bakterilerdir. Enfeksiyonlarin
cogu tek ajan kaynaklhidir. Akut nekrotizan pankreatitli hastalarda bakteriyel
enfeksiyon riskinin azaltilmasi amaci ile enteral beslenme, sistemik antibiyotikler,
perkiitan BT esliginde aspirasyon ve nekrozektomi gerekebilir. American College of
Gastroenterology kilavuzunda pankreatik nekrozu olan hastalarda profilaktik
antibiyotik kullanimi Onerilmezken, American Gastroenterological Association
(AGA) kilavuzunda pankreas dokusunun % 30’undan fazlasinda nekroz gelisenlerde
onerilmektedir (Banks ve ark., 2006; Forsmark ve ark., 2007).

Biliyer pankreatitli hastalarda klinik tablo diizelmesi sonrasinda hasta taburcu olmadan
kolesistektomi yapilmasi Onerilmektedir. Hafif pankreatitli olgularda klinik tablo
diizelmesini takiben bir hafta icinde kolesistektomi giivenle yapilabilir. Siddetli
nekrotizan pankreatitli hastalarda artmis enfeksiyon riski nedeniyle kolesistektominin
ic hafta sonraya ertelenmesi Onerilir. Kolesistektomi yapilmayan biliyer pankreatitli
hastalarin %25-30’da 6-18 hafta i¢inde yeni pankreatit atagi, kolesistit ya da kolanjit
gelismektedir (Forsmark ve ark., 2007; Petrov ve ark., 2008; Riinzi ve ark., 1993; Uhl
ve ark., 1999).
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2.2. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP)

2.2.1. ERCP tanim

ERCP, yandan goriis yapabilen bir duedonoskop ile duedonum ikinci kisimdaki papilla
vaterinini dilate edilmesi veya sfinkterotomiyle kaniile edilmesi sonrasi kontrast
madde verilmesi ve biliyer sistemin ve pankreatik kanali radyolojik olarak
goriintiilenmesidir. Pankreatikobiliyer durumlarin hem tanisinda, hem de tedavisinde
¢ok dnemli rolii olan bu islemin cerrahiye gére daha az invaziv olmasi avantajidir.
Bilindigi gibi ERCP’ nin en sik endikasyonu koledok taslarinin tedavisidir (Laugier
ve Grandval, 2011).

2.2.2. Koledok tasinin tespit edilmesinde izlenen yontemler

Koledok tasglar1 ameliyat Oncesi, ameliyat sirasinda veya ameliyattan sonra
kesfedilebilir. Kolelitiazise atfedilebilen semptomlarla basvuran hastalar i¢in standart
preoperatif inceleme, karaciger fonksiyon testleri ve USG’yi igerir. USG safra tasi
hastaligina atfedilebilen semptomlarla bagvuran hastalarda, istenen ilk radyolojik
calismadir. Yaygin olarak bulunabilme, non-invaziv ve ucuz olma avantajlarina
sahiptir. Bununla birlikte, ultrasonografi biiylik 6l¢lide operatdre baglhdir, ancak
deneyimli ellerde yararl bilgiler saglayabilir. Ultrasonografi yapan uzman koledok
taglarinin varhigim1 veya yoklugunu diisiindiiren dolayh bilgileri, 6zellikle koledok
capmi veya herhangi bir intrahepatik safra kanali dilatasyonu belirtisini rutin olarak
rapor etmelidir. Cesitli calismalarda bildirildigi tizere USG'nin biliyer dilatasyonu
saptama duyarlilig1 yiizde 55 ila 91 arasinda degismektedir (Liu ve ark., 2001). USG'de
6 mm'den biiyiik bir CBD cap1, daha yiiksek koledokolitiazis prevalansi ile iliskilidir
(Freitas, 2006). Klinik muayene ve Oykii ile birlestirilen USG, ¢ogu hasta igin tiim
aragtirmayr olusturur. Bu testlerdeki anormallikler koledokolitiyazisin varligini
diistindiirebilir. Ancak bu degerlendirmelerin yetersiz kaldigi durumlarda
koledokolitiyazis tanisinda EUS ve MRCP daha faydali sonuglar verir (Giljaca ve ark.,
2015). Aslinda ERCP ve intraoperatif kolanjiyografi (10C) genellikle referans
standartlar olarak kabul edilmektedir ancak hem cerrahi riskler hem de post-ERCP
pankreatit gibi onemli yan etkilerle iligkili olmalarindan dolayr koledokolitiazis
tanisinda rutin kullanimlar1 6nerilmemektedir. EUS ve MRCP'nin daha diisiik advers
olay oranlarma sahip oldugu ve koledokolitiazis i¢in kabul edilebilir duyarlilik ve

ozgiilliik sagladig bilinmektedir (Meeralam ve ark., 2017) .
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2.2.3 Akut pankreatitte ERCP’nin yeri

ERCP’ nin akut pankreatitte kullanimi genellikle koledokolithiazisin tedavisi
durumunda olur.

Akut pankreatitte ERCP endikasyonlari;

1.Akut pankreatit ve es zamanli akut kolanjit tablosu olan hastalarda basvurudan
sonraki ilk 24 saat i¢inde ERCP yapilmalidir.

2.Goriintiileme yontemlerinde koledokta obstriiksiyona neden olan biliyer tasin
saptanmasi, koledok capinda artis olanlara veya KCFT normal olmasina ragmen
kolanjiti olanlarda ERCP yapilmalidir (Working Group IAP/APA Acute Pancreatitis
Guidelines, 2013).

Devam eden biliyer obstriiksiyonun laboratuvar veya klinik kaniti olmayan safra tas
pankreatitli hastalarin ¢cogunda erken ERCP gerekli degildir. Kolanjit ve/veya sarilik
yoklugunda, yiiksek oranda silipheleniliyorsa koledokolitiazis taramasi igin tanisal
ERCP yerine MRCP veya EUS kullaniimalidir.

Safra kesesi tasi olan hastalarda ERCP endikasyonlarin1 degerlendirmek ve hangi
hastalarda ileri inceleme yapilmas: gerektigi konusunda Amerika ve Avrupa
derneklerinin yayinladig kilavuzlarda hastalar risk gruplarina gore siniflanmislardir
(Friedman ve ark., 2022).

2.3. Akut Pankreatit Tam1 ve Tedavisinde Giincel Kilavuzlar

2.3.1. American Society for Gastrointestial Endoscopy (ASGE) kilavuzu
Koledokolitiazis, 6nemli sayida hastada biliyer obstriiksiyon, kolanjit ve pankreatite
neden olur. Koledokolitiazis tedavisinde birinci secenek minimal invaziv bir islem
olan ERCP olup, basta pankreatit olmak tizere %6-15 oraninda komplikasyona
sahiptir. American Society for Gastrointestial Endoscopy (Amerikan Gastrointestinal
Endoskopi  Dernegi) (ASGE) Kilavuzu, koledokolitiazisin  endoskopik
degerlendirmesi ve tedavisi igin kanita dayali 6neriler sunar. Bu kilavuzun amaci
onerilerin derecelendirilmesi, cagdas literatiirlin titiz bir incelemesine ve sentezine
dayali olarak, koledokolitiazisin endoskopik degerlendirmesi ve tedavisi i¢in kanita

dayali 6neriler sunmaktir (Canlas, 2007).

ASGE Kkoledokolithiazisin 6ngoriilmesinde yiiksek, orta ve diisiik risk gruplarini
simiflamistir (ASGE Standards of Practice Committee ve ark., 2019)
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Tablo 2.2. ASGE Koledokolithiazis Ongériilmesinde Risk Gruplar1 (ASGE
Standards of Practice Committee ve ark., 2019)

Yiiksek Riskli Grup -Kolanjit
-USG’ da koledokta tas izlenmesi

-Total bilirubinin >4 mg/dL ve ultrasonda koledok dilatasyonu

izlenmesi

Orta Riskli Grup -Karaciger Fonksiyon Testleri (KCFT) artig1
- >55 yas Ustiindeki hastalar

-USG da koledok dilatasyonu izlenmesi

Diisiik Riskli Grup - Karaciger Fonksiyon Testleri (KCFT) normal ve ultrason

normal ( koledok dilatasyonu yok )

2.3.2. Avrupa Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Kilavuzu

Bu kilavuzda da koledok taslarimin nasil yonetilecegi konusunda pratik tavsiyeler
mevcut olup ERCP endikasyonlar1 agisindan hastalar yiiksek, orta ve diigiik risk
gruplarina ayrilmistir.

Tablo 2.3. ESGE Koledokolithiazis Ongdriilmesinde Risk Gruplar1 (Manes ve ark.,
2019)

Yiiksek Riskli Grup - Kolanjit ya da USG’ da koledokta tas izlenmesi
Orta Riskli Grup - Anormal KCFT ve/ veya USG’ de koledok genislemesi
Diisiik Riskli Grup - KCFT normal ve ultrason normal (koledok dilatasyonu yok )
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz; Ocak 2014 ile Aralik 2018 arasinda Sakarya Universitesi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Gastroenteroloji kliniginde akut biliyer pankreatit tanisi ile
yatirilan edilen vakalarin demografik, klinik ve laboratuvar parametrelerinin
retrospektif olarak incelenmesini icerir. Calisma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 01.10.2021 tarihli ve 71522473/050.01.04-
64759-411 sayil1 etik kurul karart ile yiiriitiilmistiir (Ek-1). Ardindan ASGE ve ESGE
kilavuzlarina gore risk skorlamasi yapilmis ve ERCP islemi yapilarak koledok tasi
ekstraksiyonu yapilan ve ERCP yapilmayan hasta gruplart risk durumuna gore
karsilastirilmistir. Veriler hastane otomasyon sistemi ve gastroenteroloji servisi
kayitlarindan elde edilmistir. Retrospektif olarak incelenerek hastalarin demografik
ozellikleri, histopatolojik veriler, tedavi baslangi¢ tarihi, yanit durumu, tedavi
baslangicina ait kan parametreleri excel programina kaydedildi ve istatistiksel olarak

analiz edildi.

Yiiksek koledokolitiazis olasiligi icin  ASGE tanimli kriterler degerlendirildi:
abdominal USG'de koledokolitiazis, bilirubin seviyesi >4 mg/dL, bilirubin seviyesi 1,8
ila 4,0 mg/dL art1 abdominal USG'de dilate CBD veya klinik kolanjit kaniti.
Koledokolitiazis abdominal USG'de, ¢gamur hari¢ belgelenmis koledokolitiazis varligi

ile tanimlanda.

Dilate CBD, CBD ¢ap1 >6 mm (6nceden kolesistektomi ge¢irmis hastalarda >8 mm)

olarak tanimland.

Klinik kolanjit, iist karin agrisi, sistemik enfeksiyon (ates ve/veya lokositoz) varligi ve

basvuru sirasinda anormal karaciger testi sonuglari ile tanimlandi.

Anormal karaciger testi sonuglari, hastane laboratuvar1 tarafindan tanimlanan
normalin ist simirmi (bilirubin >1,2 mg/dL, aspartat transferaz >35 U/L, alanin
aminotransferaz ALT >45 U/L ve/veya alkalen fosfataz >110 U/L) asan seviyelerle

tanimlandi.
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3.1. Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 1538 hasta alinmistir. Calismaya

dahil edilme kriterleri asagida siralanmustir:

1. 2014-2018 yillarinda akut biliyer pankreatit nedeniyle hospitalize edilen vakalar
2. Dosya verileri eksiksiz olanlar

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1.Akut biliyer pankreatit dis1 hospitalize olanlar

3.2. Istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov
Simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-Whitney U Test
kullanild1. Bagimli nitel verilerin analizinde MC Nemar testi kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde Ki-Kare Test, Ki-Kare Test kosullar1 saglanmadiginda Fischer
Test kullanildi. Uyum analizi Kappa uyum testi ile arastirildi. Etki diizey ve cut off
degeri ROC egrisi ile arastirildi. Etki diizeyi tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik
regresyon ile arastirildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi kullamlmustir. Istatistiksel
olarak anlamlilik diizeyi i¢in p degeri <0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza alinan hastalarin demografik verileri Tablo 1°de Ozetlenmistir.
Calismaya 1538 hasta dahil edilmistir. Hastalarin %62,1°1 (n=955) kadin cinsiyette
idi. Hastalarin ortalama yas1 median 63 (min-max; 18-98) olup hastalarin % 82,4 {inde
(n=1267) bu siire boyunca tek atak izlendi [median atak sayis1 1 ( min-max; 1-10)].
%91.,4 i (n=1405) hafif, %5,6’s1 (n=86) orta, %3,1°1 (n=47) siddetli pankreatit atag
gecirmis olup, %4 niin (n=62) yogun bakim ihtiyact olmustur. Hastalarin yatis giinii
median 4 (1-102) giin olup, takiplerde akut pankreatit ve komplikasyonlar1 nedeniyle
hastalarin 9%0,9’u (n=14) hasta ex oldu.

Tablo 4.1. Demografik veriler

Min-Mak Medyan Ort.  +5s/n-%
Yas 18.0 - 98.0 63.0 610 =* 17,8
Cinsiyet Kacl 995 62,1
y Erkek 583 37,9
Atak Sayisi 1.0 - 10.0 1.0 1,3 + 0.7
Hafif 1405 91,4
Atak Siddeti Orta 86 5,6
Siddetli 47 3,1
} Yok 1476 96.0
Yogun Bakim
Var 62 4,0
Yatis Giini 1.0 - 102.0 4.0 51 + 56
Sag 1524 99,1
Ex
Ex 14 0,9

Calismamizdaki hastalarin akut pankreatit etiyolojileri Tablo 4.2 deki gibidir.
Hastalarin %87°sinde (n=1343) biliyer pankreatit olup %1,1’ i (n=17) alkole bagli,
%1,4’i (n=21) hipertrigliseridemi ,% 1’1 (n=21) de malignite ile iliskilidir.
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Tablo 4.2. Akut pankreatit etiyolojileri

n %(Ytizde)

Etiyoloji (n=1538)

Biliyer 1343 87,3
Idiopatik 82 53

Alkol 17 1,1
Hipertrigliseridemi 21 1,4
Kronik Pankreatit Akut Atak 21 14
Malignite 15 1,0
Post-ERCP 12 0,8

Diger 27 2,0

Biliyer pankreatit olan hastalarin yasi non-biliyer hastalara gére anlamli (p < 0,05)

olarak daha yiiksek olup biliyer pankreatitli hastalarda kadin cinsiyet 6n planda idi (p

< 0,05). Biliyer pankreatit ve diger etiyolojiler arasinda hastalik siddeti, yatis giinii,

yogun bakim yatis ihtiyaci ve mortalite agisindan fark saptanmadi (Tablo 4.3)

Tablo 4.3. Biliyer, non-biliyer etiyolojisine sahip hastalarin karsilastirilmasi

Biliyer (-) Biliyer (+)
Ort.+ss/n-% Medyan Ort.+ss/n-% Medyan P
Yas 51.7 * 17,7 52,0 62,3 + 174  64.0 0,000 "
Cinsiyet Kadn 88 4.1 867 646 0,000 X
Erkek 107 54,9 476 35,4 '
Atak Sayisi 15 =+ 1.2 1,0 12 =+ 0,6 1.0 0,001 ™
Hafif 178 91,3 1227 91,4 «
Atak Siddeti Orta 12 6,2 74 55 0,859 .
Siddetli 5 2,6 42 3,1
Yogun Bakim Yok 188 9.4 1288 9.9 0,737 2X
Var 7 3,6 55 41 ’
Yatis Glinu 51 < 44 4,0 51 =+ 57 4.0 0,460 ™
Sag 195 100,0 1329 99,0 X
Ex 0,239 .
Ex 0 0,0 14 1,0

™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test

Biliyer pankreatitli hastalarda beklendigi gibi ALT, AST, GGT, ALP ve T.Bilirubin

degerleri diger etyolojilere gore anlmali derecede (p < 0,05) daha yiiksekti (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Biliyer, non-biliyer pankreatitli hastalarda bazi laboratuvar degerlerinin

karsilastirilmast

Biliyer (-) Biliyer (+)

Ort.+ss/n-% Medyan Ort.+ss/n-% Medyan P
ALT 53,0 =+ 86,8 22,0 2359 + 203,7 189,0 0,000 ™
AST 58,5 =+ 88,2 26,0 2314 + 2430 1540 0,000 ™
GGT 1389 + 2704 41,0 333,7 £ 324,0 2480 0,000 ™
ALP 118,6 + 156,0 86,0 1925 + 143,2 1510 0,000 ™M
TBIL 10 +* 13 0,6 26 + 37 1,7 0,000 ™

™ Mann-whitney u test / X* Ki-kare test
Biliyer pankreatit hastalari igerisinde ERCP yapilan ve koledok tasi tespit edilen
hastalar agisindan yapilan incelemede USG verileri ve laboratuvar parametreleri

yetersiz olan 13 hasta cikartild1 ve calisma grubu 1330 hastadan olustu.

Biliyer pankreatitli hastalarin takiplerinde hastalarin %27,1’inde (n=361) ERCP
endikasyonu koyulmus olup bu hastalarin %2,2’sinde (n=8) biliyer kaniilizasyon
basarisiz idi. En sik kanama (n=8) ve pankreatit (n=4) olmak lizere toplam 17 hastada
post-ERCP komplikasyon izlendi. Hastalarin hepsi konservatif tedavi ile diizeldi.
Kaniilize edilen 353 hastanin %15,6’sinda (n=55) koledokta tas tespit edilmedi. Bu
hastalarin %40’1inda (n=22) normal kolanjiografik bulgular saptanmis olup, hastalarin
%32,7’sinde (n=18) spontan pasaj diisiiniildii. Bu hastalarin %20’sinde (n=11) akut
pankreatite bagli benign biliyer darlik diistiniilerek hastalar koledoga stent takilarak
uygun takip programina alindi. Diger 4 hastanin 1 tanesinde periampiiller bolge

tiimorti, 3 tanesinde ise malign darlik tespit edildi.

ERCP endikasyonu konulan hastalarda ASGE’ ye gore yliksek olasilikli hasta yiizdesi
% 52,4; orta olasilikli hasta yiizdesi %38,8; diisiik olasilikli hasta yiizdesi ise %8,9
tespit edildi (p<0,001). ESGE’ ye gore yiiksek olasilikli hasta yiizdesi % 44,6; orta
olasilikli hasta yiizdesi %46,8; diisiik olasilikli hasta yiizdesi ise %8,6 tespit edildi
(p<0,001). ERCP’ ye alinan hasta grubu daha yasl olup, kadin cinsiyet 6n planda idi.
ERCP’ ye alinan hasta grubunda USG’ de koledok dilatasyonu saptanan hasta orani
daha fazla idi (%66,5 vs %6,9,p<0,001). AST, ALT diizeyleri arasinda belirgin fark
mevcut olmamakla beraber ERCP’ye alinan hasta grubunda GGT, ALP ve Total
bilirubin diizeyleri yiiksek idi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. ERCP vyapilan ve yapilmayan gruptaki hastalarin verilerinin

karsilastirilmast
ERCP yapilmayan ERCP yapilan p
Ort.£ss/n-% Medyan  Ort.+ss/n-% Medyan

Yas 61,5£17,2 63 65,2+17,3 67 0,000 M
Cinsiyet(kadin) 650(67,1) 208(57,6) <005 X
Dilate koledok 67 (6,9) 240(66,5) 0,000 X
Ortalama dilate koledok ~ 9.6+1,9 9 10,6+3,0 10 0,06 m
capi, mm

ASGE simiflama x

Yiiksek olasilik 11(1,1) 189(52,4)
Orta olasilik 557(57,5) 140(38,8) 0,000
Diisiik olasilik 401(41,4) 32(8,9)
ESGE siniflama X
Yiiksek olasilik 0(0) 161(44,6)
Orta olasilik 558(57,6) 169(46,8) 0,000
Diisiik olasilik 411(42,4) 31(8,6)

ALT 235,1+202,4 186 236,6+205,4 197 0,89 m
AST 228,5+£234,2 156 230,1£252,7 151 0,80 m
GGT 306,0£321,3 223 419,9+328,9 331 0,000 ™
ALP 169,4+110,4 139 2452+186,9  198.5 0,000 ™
T.Bil 2,0+£2,0 1.38 3,5+2.9 2.6 0,000 ™

™ Mann-whitney u test /X° Ki-kare test

ERCP islemi sonucunda Koledokta tas tespit edilen hastalar ile ERCP sirasinda ya da
yatis1 esnasinda yapilan incelemeler sonucunda koledok tasi diisiiniilmeyen hastalar
acisindan yapilan karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.6’da verilmistir. Tas tespit edilen
hastalar daha yash olup (p<0,001), kadin cinsiyet yine 6n planda idi (p<0,05).
Beklenildigi gibi tas tespit edilen hasta grubunda koledok dilatasyonu olan hasta sayisi
daha fazla idi ( %68,1 vs %10,1, p<0,001).

Tas tespit edilen hasta grubunda ASGE’ye gore yiiksek olasilikli hasta yiizdesi % 53,4,
orta olasilikli hasta yiizdesi %38,6; diisiik olasilikl1 hasta yiizdesi ise %38, 1 tespit edildi
(p<0,001). ESGE’ye gore yiiksek olasilikli hasta yiizdesi % 45,3; orta olasilikli hasta
yiizdesi %47; diistik olasilikli hasta ytizdesi ise %7,7 tespit edildi (p<0,001).
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Tas tespit edilen hastalarda edilemeyen hasta grubuna goére AST ve ALT diizeyleri
arasinda anlamli fark izlenmez iken; GGT, ALP ve Total bilirubin diizeyleri anlamli
olarak yiiksek saptandi ( her biri i¢in p< 0,001).

Tablo 4.6. ERCP sonrasi koledok tasi tespit edilen ile yatisinda tas diisiiniilmeyen veya

ERCP sonucu koledok tasi tespit edilmeyen hastalarin karsilastiriimasi

Tas (-) Tas(+) P
Ort.£ss/n-% Medyan  Ort.+ss/n-% Medyan
Yas 61,7+17,1 63 65,2+17,7 67 0,000 "
Cinsiyet(kadin) 686(66,5) 172(57,7) <0,06 X
Dilate koledok 104 (10,1) 203(68,1) 0,000 X
Ortalama dilate koledok 9,9+2,3 10 10,7+3,0 10 <0,05 m
¢ap1, mm
ASGE siniflama X
Yiiksek olasihik 41(4) 159(53,4) 0,000*
Koledokta tag 26(2,5) 135(45,3) 0,000
Thil>4 Ve Dilate Koledok 22(2,1) 69(23,2) 0,000
Her ikisi 7(0,7) 45(15,1) 0,000
Orta olasiik 582(56,4) 115(38,6) 0,000**
Anormal KCFT 548(53,1) 132(44,3) 0,007
Yas>55 394(38,2) 72(24,2) 0,000
Koledok dilate 80(7,9) 108(36,2) 0,000
Anormal KCFT+ Yas>55 362(35,1) 46(15,4) 0,000
Anormal KCFT+ Koledok 14(1,4) 40(13,4) 0,000
dilate 1(0,1) 1(0,3) 0,398
Yas>55+ Koledok dilate 21(2) 25(8,4) 0,000
Ug kriter (+) 409(39,6) 24(8,1)
Diisiik olasihik
ESGE simiflama x
Yiiksek olasihik 26(2,5) 135(45,3) 0,000*
Koledokta tas 26(2,5) 135(45,3) 0,000
Orta olasihik 587(56,9) 140(47) 0,000**
Anormal KCFT 559(54,2) 148(49,7) 0,18
Koledok dilate 92(8,9) 124(41,6) 0,000
Anormal KCFT+ Koledok 47(4,6) 81(27,2) 0,000
dilate 419(40,6) 23(7,7)
Diisiik olasihk
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Tablo 4.6. ERCP sonrasi koledok tasi tespit edilen ile yatisinda tas diisiiniillmeyen veya

ERCP sonucu koledok tasi tespit edilmeyen hastalarin karsilastirilmas: (devam)

ALT 234,9+202,5 186 237,5+205,7 199 0,89 m
AST 228,7+233,7 156 229,7+258,1 150 0,80 m
GGT 311,2+£320,7 225 426,4+334,2 338 0,000 "
ALP 174+116,3 142 245,2+190,4 202 0,000 "
T.Bil 2,1+2,1 1.42 3,5+2,8 2.7 0,000 "

™ Mann-whitney u test /X° Ki-kare test * Yiiksek olasilik vs diger **Orta olasilik vs diigiik

ASGE kriterlerine gore yiiksek olasilik varliginin koledok tagini géstermede 6zgtlligii
% 96, duyarlihig@ % 53,4, Pozitif prediktif degeri (PPD) % 79,5, Negatif prediktif
degeri (NPD) ise % 87,7 olup (kappa:0,56); ESGE kriterleri agisindan yapilan
degerlendirmede de benzer sonuglar elde edildi (6zgiilliikk % 97,5, duyarhilik % 45,3,
PPD % 83,9, NBD % 86,1) (kappa:0,51). Hem ASGE hem de ESGE’ de ortak kriter
olan USG’ de koledokta tas tespit edilmesine hastada ASGE kriterlerinde yer alan
T.Bilirubin >4 mg/dl ve USG’de koledok dilatasyonu kriterlerinin de eklenmesi
ozgilligi > %99 lizerine ¢ikartt1 ve en yiiksek pozitif “Likeli hood oranina (LO)”
sahip kriter olarak tespit edildi (+L0O:22.26).

ASGE kriterlerine gore orta olasilik varliginin koledok tagini géstermede 6zgilligi %
41,3, duyarlilig1 % 82,7, Pozitif prediktif degeri (PPD) % 16,5, Negatif prediktif degeri
(NPD) ise % 94,5 olup (kappa:0,08); ESGE kriterleri agisindan yapilan
degerlendirmede de benzer sonuglar elde edildi (6zgtilliik % 41,7, duyarlilik % 85,9,
PPD % 19,3, NBD % 94,8) (kappa:0,11). Tas tespit edilen grupta ASGE kriterleri
acisindan yliksek olasilikli olan 159 hastanin 24’{iniin ESGE kriterlerine goére orta
olasilik risk grubunda oldugu tespit edildi (%15,1). Bununla beraber tas tespit
edilmeyen grupta da ASGE kriterleri agisindan yiiksek olasilikli olan hastanin 15’inin
ESGE kriterlerine gére orta olasilik risk grubunda oldugu tespit edildi (%36,6). Hem
ASGE hem de ESGE orta olasilik risk kriterlerinin alt grup incelemesinde anormal
KCFT yiiksekliginin tek basma diisiik bir duyarlilik ve ozgiilliige sahip oldugu
izlenmis olup (sirasiyla, duyarlilik % 44,3, ozgiillik %46,9; duyarlilik % 49,7,
ozgiilliik %45,8); USG’de koledokta dilatasyon tespit edilmesinin ASGE ve ESGE’de
Ozgilligii yaklasik 2 kat arttirdigi gorilmistiir (sirasiyla, % 98,6 ve %095,4).
ESGE’den farkli olarak ASGE’nin kriterleri arasinda yer alan > 55 yas kriteri tek
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basina diisiik bir duyarlilik ve 6zgiilliige sahip iken (duyarlilik % 24,2, 6zgiilliik
%61,8). Anormal KCFT ve USG’de dilate koledok birlikteligi olan hastalara kriter

olarak eklendiginde de belirgin bir fayda goriilmemistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Koledok tasinin varligini gostermede ASGE ve ESGE kriterlerinin
karsilastirilmast
Tag Duyarl Ozg
0 @ h PPD illiik NPD Uyum +LO -LO Kappa p
ASGE () 1006 163
83,9 975 86,1
0 1 1 1 0
EO%ZZOk +) 2 135 45,3% % % % 858% 17,98 056 0,511 0,000
ASGE () 1010 229
T.Biliru
bin>t Ly gy 232% 7(?/(;8 907/;9 801/;5 81,1% 10,86 079 0,279 0,000
& Dilate
Koledok
ASGE () 1025 253
Koledok
ta Tas &
T.Biliru 15,1% 8?’5 9(?’3 8(?’2 80,5% 22,26 0,85 0,204 0,000
bin>4 (DT 45 Y
& Dilate
Koledok
ASGE () 484 166
19,4 46,9 745
0 ' ' ' 0 -
ﬁg?:r_lr_nal (+) 548 132 44,3% % % % 46,3% 0,83 1,19 -0,060 0,007
ASGE () 638 226 ., 155 618 738 .
Yas>55 (+) 394 79 24,2% % % % 53,4% 0,63 1,23 -0,117 0,000
ASGE () 952 190
Dilate ) 80 108 36,2% 507/(’)4 902/(’)2 85;(’)4 79,7% 4,68 0,69 0,328 0,000
Koledok
ASGE () 670 252
Anormal
11,3 64,9 72,7
0 ' J J 0 -
ECFT +) 362 46 15,4% % % % 53,8% 0,44 1,30 -0,174 0,000
Yas>55
ASGE () 1018 258
Anormal
KCFT 0 1y g 134% 7;(’)1 93(’)6 73(’)8 795% 989 088 0170 0,000
& Dilate
Koledok
ASGE () 1031 297
Yag>55 . 500 999 77,6 .
& Dilate  (+) 1 1 0,3% % % % 776% 3,46 1,00 0,004 0,349
Koledok
ASGE3 () 1011 273
. 54,3 98,0 78,7
0 1 1 1 0
Eir)lter ) 21 25 8,4% % % % 779% 4,12 094 0,091 0,000
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Tablo 4.7. Koledok tasinin varligini gostermede ASGE ve ESGE kriterlerinin
karsilagtiritlmasi ( devami)

T— .
as Duyarl PPD Ozg

) ) h illiik NPD Uyum +LO -LO Kappa p

ASGE Diger 991 139 534 795 96,0 87,7 86,5% 13,43 0,49 0,559 0,000
Yiksek Yiikse 41 159 % % % %

vs Diger k
ASGE  Disik 409 24
Orta vs 82,7 165 413 945 4900 141 042 0088 0,000

9 9 9 9
Diisiik Orta 582 115 % % % %

ESGE () 1006 163

Yiiksek

Erilte(;k W 2 s 4;;;3 8;;9 9025 8&1 858% 17.98 056 0511 0,000
oledo

ta Tag

ESGE () 473 150

ﬁg?:r_lrpal e 48(’)7 2&9 4;?/;8 7;29 467% 092 110 -0030 0,170

ESGE () 940 174

Eilingk w D 401/(;6 507/(')4 901/;1 8;;4 80.0% 467 064 0362 0,000
oledo

ESGE () 985 217

Anormal

chF_ITt w Ay 2022 6523 9;;4 8;;9 802% 597 076 0284 0,000
late

Koledok

ESGE Diger 1006 163

Yiiksek  Yiikse 453 839 975 86,1

2% 135 % % % % 85,8% 1798 056 0,511 0,000

vs Diger k
ESGE Disik 419 23
859 193 41,7 948 0
O[ta“vs Orta 587 140 % % % % 42,0% 1,47 0,34 0,112 0,000
Diisiik
Kappa Uyum
Analizi

*Kisaltmalar: PPD: Pozitif Prediktif Deger, NPD: Negatif Prediktif Deger, LO:Likeli hood orani

Tas olan grupta hastalarin yaslari, GGT, ALP, Total Bilirubin degeri tas olmayan
gruptan anlamli (p < 0,05) olarak daha yiiksekti. Tas olan ve tag olmayan gruplar
arasinda ALT, AST degeri anlamli (p > 0,05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Koledokta tas olan grup ile olmayan grup arasindaki bazi laboratuar

degerlerinin karsilastirilmasi

Tas (-) Tas (+)
Ort.+ss Medyan Ort.+ss Medyan P
ALT 2346 + 202,6 186,0 237,3 + 205,1 199,0 0,618 ™
AST 2289 + 233,6 156,0 232,4 + 2585 152,0 0,719 ™
GGT 310,8 + 320,6 2245 4256 + 333,2 335,0 0000 ™
ALP 174,0 + 116,3 142,0 2447 + 189,9 200,0 0000 ™
T Bilirubin 2,17 £ 2,12 1,42 354 + 2,88 2,69 0,000 M

™ Mann-whitney u test

Tas olan ve tag olmayan hastalarin ayriminda GGT degerinin anlamli [Egri alt1 alan
0,626(0,590-0,662)] etkinligi gozlenmistir. Tas olan ve tas olmayan hastalarin
ayriminda GGT 229 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0,610 (0,574-0,646)]
etkinligi gozlenmistir ( Sekil 4.1). Duyarlilik % 71,1, PPD % 29,5, 6zgiillik % 50,9,
NPD % 85.9°du. Tas olan ve tag olmayan hastalarin ayriminda T.Bilirubin degerinin
anlamli [Egri alt1 alan 0,664(0,628-0,700)] etkinligi gozlenmistir. Tas olan ve tas
olmayan hastalarin ayriminda T.Bilirubin 2,16 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan
0,625(0,588-0,662)] etkinligi gozlenmistir. Duyarlilik % 58,2, PPD % 33,3, 6zgiillikk
% 66,8, NPD % 84,9 du (Sekil 4.2). Tas olan ve tas olmayan hastalarin ayrimimda ALP
degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0,664(0,628-0,700)] etkinligi gézlenmistir. Tas olan
ve tag olmayan hastalarin ayriminda ALP 186 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan
0,625(0,588-0,662)] etkinligi gozlenmistir (Sekil4.3). Duyarlilik % 71,1, PPD % 29,5,
ozgiilliik % 50,9, NPD % 85,9 du (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Tas olan ve olmayan gruplar arasinda GGT, ALP, T. Bilirubin degerlerinin

Ozgiilliik ve duyarlhiliklarinin karsilastirilmasi

Egri Al Alan % 95 GA p
GGT 0,626 0,590 - 0,662 0,000
Cut Off 229 0,610 0,574 - 0,646 0,000
T.Bilirubin 0,664 0,628 - 0,700 0,000
Cut Off 2.16 0,625 0,588 - 0,662 0,000
ALP 0,641 0,604 - 0,678 0,000
Cut Off 186 0,611 0,573 - 0,649 0,000
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5.TARTISMA VE SONUC

Calismamizda ASGE kriterine gore yiiksek olasilik kriterleri hastalarin %79,5'unda,
orta olasilik kriterleri hastalarin %16,5’unda, diisiik olasilik kriterleri hastalarin %
5,5’unda ERCP ile tag gdsterilmis olup; ESGE kriterine gore yiiksek olasilik kriterleri
hastalarin %83,9'unda, orta olasilik kriterleri hastalarin % 19,3 tinde, diisiik olasilik
kriterleri hastalarin % 5,2’sinde ERCP ile tas gosterilmistir. Bu oranlar ASGE’de
belirtilen yiiksekten diisiige dogru risk gruplarina gére > 50%/10-50%/ < 10% olarak
belirtilen koledok tas1 olma olasilik yiizdeleri ile uyumlu olarak tespit edilmistir
(ASGE Standards of Practice Committee ve ark., 2019).

Koledokolitiazis tespit edilen hastalarda en etkin tedavi yontemi olarak ERCP kabul
edilmektedir. Ancak ERCP’nin basta pankreatit olmak iizere % 10 morbidite ve %0,1
mortalite oranlar1 gbz oniine alindiginda islemin uygun hastalara yapilmasi1 6nem arz
etmektedir. Bu nedenle akut biliyer pankreatitte ERCP’nin zamanlamasi ve bu isleme
ithtiyaci olan dogru hastanin belirlenmesi 6nemlidir. Bu konu ile ilgili baz1 dernekler
ya da calisma gruplarimin yayinladigi kilavuzlar hastalari biyokimyasal testler ve
abdominal USG bulgular1 yoluyla koledokolitiazis olma olasiliklarina gore
siniflandirilmis ve buna gore hangi hastalarin ERCP'den 6nce MRCP veya EUS gibi
daha az invaziv goriintiilemelere sahip olmasi gerektigini, hangi hastalarin ise
dogrudan ERCP’ye gitmesi gerektigini belirlemeye ¢aligmislardir (He ve ark., 2017).
Bu kilavuzlar safra kesesi tagina bagli ¢esitli komplikasyonlar nedeniyle yatan hastalar
tizerinden yapilan degerlendirmeler sonucunda ortaya ¢ikmis olup biz bu
calismamizda sadece akut biliyer pankreatiti olan hasta grubunda ERCP
endikasyonlar1 ve koledok tas1 olasiligin1 belirlemede ASGE ve ESGE kilavuzlarinin
degerliligini ortaya koymaya ¢aligtik.

Kolesistektomi operasyonuna alinan ve agirlikli olarak biliyer pankreatit olmak tizere
kolesistit ve kolanjit gibi safra tasi komplikasyonlar1 olan hastalarin retrospektif
incelemesinin  yapildigt bir calismada ESGE yiiksek olasilik kriterlerinin
koledokolitiyazis i¢in %98,99 ozgiilliige ve %96,24 PPD' ye sahip oldugu; ASGE de
ise sirastyla %96,87 ve %89,57 oldugu gosterilmistir (Jagtap ve ark., 2020). Bizim
calismamizda da ESGE yiiksek olasilik kriterleri i¢in %97,5 6zgiilliikk ve %83,9 PPD
tespit edilmis olup ASGE kriterleri agisindan %96 6zgiillik ve % 79,5 PPD tespit
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edildi. Yiiksek koledokolitiazis olasiligi igin ASGE ve ESGE kriterleri arasindaki fark,
> 4 mg/dL Total bilirubin ve USG’de koledok dilatasyon birlikteliginin ASGE
kriterlerinin  yiiksek olasilik  kategorisine dahil edilmesinden kaynaklanir.
Calismamizda > 4 mg/dL Total bilirubin ve USG’de koledok dilatasyon birlikteliginin
ozgiilliigi sadece USG’de koledok tas1 goriilmesine benzer (% 97,9 vs % 97,5) ise de
PPD degeri belirgin olarak daha diisiik saptand1 (% 75,8 vs %83,9). Sadece ASGE
kriterlerinin incelendigi bir baska ¢alismada ise 6zgiilliikk %96, PPD ise % 78 ile benzer
sonuglar elde edilmis olup bu calismada bu hastalara ilave USG’de koledok tasi
eklenirse PPD’nin %85’¢ yiikseldigi gosterilmistir (He ve ark., 2017). Bizim
calismamizda da benzer sonug elde edilmis olup (PPD=%86,5) 6zellikle ii¢ kriteri de
tastyan hastalarda en yiiksek +likelihood orani tespit edildi (+LO=22,26).

Orta olasilik kriterleri agisindan her iki grup arasindaki fark ASGE’de var olan > 55
yas kriteridir. Calismamizda sadece > 55 yas kriteri diisiik bir 6zgiillige ve PPD’ye
sahipti ( %61,8 ve % 15,5). Bu konuda yapilan ¢alismalarda > 55 yas kriteri igin
ozgiilliikk % 54-69, PPD ise %30,3-72 arasinda bildirilmistir (He ve ark., 2017; Jagtap
ve ark., 2020; Magalhaes ve ark., 2015). Anormal KCFT testi ve USG’de koledok
dilatasyonun birlikte goriilmesi hem ASGE hem de ESGE icin yiiksek ozgiilliige ve
PPD’ye sahiptir ( ASGE i¢in 6zgiilliik %98,6, PPD %74,1; ESGE i¢in 6zgiilliik %95,4,
PPD %63,3). ASGE’de bu iki kritere > 55 yas eklenmesi 6zgiilliikte belirgin bir fark
yaratmaz iken PPD degerini belirgin diigtirmiistiir ( %98, % 54,3). Bu bulgular 1g18inda
> 55 yas kriterinin hastalarda ERCP ihtiyacin1 belirlemede kullanilmasinin yararl
olmadig1 sdylenebilir.

Bizim de hasta grubumuzu olusturan biliyer pankreatit aslinda ASGE’nin 2010 yilinda
yayinlanan bir dnceki kilavuzunda orta olasilikli prediktorler icerisinde yer almaktadir
(ASGE Standards of Practice Committee ve ark., 2010). Bilindigi gibi biliyer etiyoloji,
tim diinyada akut pankreatitin en yaygin nedeni olup biliyer pankreatite neden olan
taglar nispeten daha kiigiik olma egilimindedir ve safra kanallarindan kendiliginden
diisebilmektedir. Cogu hastada bu durum normal bir kolanjiyograma yol acar. Ancak
biliyer pankreatit ile bagvuran hastalarin bir¢ogunda yapilan ilk incelemelerde
Anormal KCFT ve dilate safra yollar tespit edilmektedir. Bu da baz1 ¢alismalarda
koledok tas1 olasiliginin artmasina neden olmakta ve tartismali bir duruma neden

olmaktadir(Adams ve ark., 2015). Onceki bilgiler biliyer pankreatitte erken ERCP'nin
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mortalite oranlarini azaltabilecegini diisiindiirmekte iken son zamanlarda kolanjit gibi
cok giiclii prediktorlerin olmadigi hastalarda erken donem ERCP’nin mortalite {izerine
etkin olmadigr gosterilmistir. Bu nedenle ERCP gibi morbiditesi olan invaziv
yontemler yerine 6nce EUS ya da MRCP gibi maliyet etkin ve biliyer pankreatit
durumunda ERCP ile iliskili morbiditeyi azaltmada etkili yontemler kullanilmalidir
(Kuzu ve ark., 2017). Bu konu ile ilgili yayinlanan kilavuzlarin ortak 6nerisi eslik eden
kolanjit veya kalic1 biliyer obstriiksiyonu olan pankreatitli hastalar da ERCP
endikasyonun oldugu seklindedir (E. Williams ve ark., 2017; Working Group
IAP/APA Acute Pancreatitis Guidelines, 2013). Kolanjit tanis1 ile ile ilgili
tanimlamalar nispeten daha kesin olmakla beraber, kalic1 biliyer obstriiksiyonun hangi
hastalarda diistiniilmesi gerektigi acik degildir (Kiriyama ve ark., 2018).

Bu hastalarda kalic1 koledokolitiazisi 6ngérmek i¢in koledok capi, GGT, ALP, total
ve direkt bilirubini kullanan bir puanlama sistemi Onerilse de halen rutin kullanima
girmemistir (Sherman ve ark., 2015).

Biliyer pankreatit hastalarinda kolestatik enzim yiiksekligi ve sariligin sebat etmesi
ERCP endikasyonu i¢in gegerli bulgular olmakla beraber koledok tasini predikte etme
konusunda kesin sonu¢ vermeyebilir. Nitekim calismamizda ASGE ve ESGE’de
yiiksek olasilik kriteri saptanan hastalarin % 100’ ERCP islemine alinmis ancak bu
hastalarin % 15,6’sinda koledokta tas tespit edilmemistir. Pankreatite yol agan taslarin
kiiclik olmasi nedeniyle bu hastalarda 6zellikle spontan tas pasaji olasilig1 6n planda
saptanmakla beraber distal koledogun intrapankreatik par¢asinin pankreatit esnasinda
0demi nedeniyle yaptig1 basiya sekonder gelisen gecici distal biliyer darlik da tespit
edilebilir (Eminler ve ark., 2022). Calismamizda elde ettigimiz diger bir bulgu GGT,
ALP ve Total Bilirubin degerlerinin koledokta tas tespit edilen hastalarda istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek saptanmasidir. Tek basina GGT veya ALP gibi
kolestatik parametrelerin CBD tasi tamisinda yardimci oldugu nispeten eski
calismalarda gosterilmis olmakla beraber halen rutin kullanima giren bir yaklasim ya
da cut-off deger belirlenmemistir (M.-H. Yang ve ark., 2008; M.-H. Yang ve Shyr,
2009).Bu konu ile ilgili yapilan en giincel ¢alisma, yas ve koledok dilatasyonu ile
birlikte GGT yliksekligini igeren bir tani modelinin ASGE gibi Ongordiiriicii
siiflamalara eklenmesinin, bu sistemlerin giiciinii yiikseltecegini belirtmistir(Kadah

ve ark., 2020). Calismamizda GGT igin 229 IU/ML, T.Bilirubin i¢in 2,16 mg/dl, ALP
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degeri i¢in 186 IU/ML degerleri NPD’leri > %80 olarak tas olan ve olmayan hastalari

ayirmada cut-off degeri olarak tespit edilmistir.

Calismamizin baslica kisitlayic1 faktorii retrospektif dizaymidir. Ancak yaklasik 1
milyonu agan niifusa sahip bolge icerisinde akut pankreatitli hastalarin takip edildigi
tek merkez olmasi, tiim laboratuvar ve USG tetkiklerinin hastanemizde yapilmis
olmas1 ve tiim bu verilerin glivenilir bir tibbi bilgi sisteminden elde edilmis olmasi
bulgularin homojen ve degerli olmasina yardimci olmustur. Diger bir kisitlayici faktor
kolanjit tanisinin degerlendirme disi tutulmasidir. Ancak calismanin retrospektif
dizayni igerisinde kolanjit tanist i¢in gerekli ates bulgusu kayitlarina ulasmada
yetersizlik yasanmasina neden oldugundan dolay1 kapsam disinda tutuldu. Ayrica
kolanjit tanili hastalarin acil ERCP endikasyonu acisindan kanitlar yeterince giiglii
oldugundan dolayi ilave bir degerlendirme yapilmasi gerekli gériilmemistir. Ugiincii
bir kisitlama seri biyokimyasal 6l¢iimlerin yapilmamasi olarak sdylenebilir. Ancak bu
konu ile yapilan giincel bir calisma seri biyokimyasal 6lgiimlerin koledok tasi
ongoriisiinde klinik karar vermeyi etkilemedigini bildirmistir (He ve ark., 2017).
Bilindigi kadariyla calismamiz sadece biliyer pankreatit hastalarinda koledok tasi
ongordiriicti  faktorleri inceleyen ilk calismadir. Diger safra kesesi tasi
komplikasyonlarinin takip ve tedavisi agirlikli olarak cerrahi grup tarafindan yapildigi
icin Gastroenteroloji kliniginde takip edilen homojen bir hasta grubu olarak biliyer
pankreatit hastalarinin alinmasi uygun goriilmiistiir.

Sonug olarak biliyer pankreatit hastalarinda elektif ERCP i¢in ASGE ve ESGE’ nin
yiiksek olasilik kriterlerinin kullanilmasinin degerli oldugu goriilmiistiir. ASGE’de var
olan ilave bilirubin yiiksekligi ve USG’de koledok dilatasyonu Kkriterlerinin
eklenmesinin hasta se¢imini iyilestirebilecegi diisiiniilmiistiir. ASGE’nin orta olasilik
kriterleri icerisinde yer alan > 55 yasin tek basina ya da ESGE’de de yer alan diger
kriterlere eklendiginde ERCP endikasyonu agisindan smnirli katkilar1 oldugu
sOylenebilir. Bununla birlikte, bu tahmine dayali modellerin maliyet etkinliginin ve
diger bazi alternatif laboratuvar ya da klinik belirleyicilerin tek basina ve/veya
kombinasyonlarinin kullaniminin yarar1 ile ilgili daha genis capta prospektif

caligmalara ihtiyag vardir.
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