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TESEKKUR

Genel cerrahi asistanligim siiresince egitimime biiyik katkilar1 olan, birlikte
calismaktan onur duydugum degerli hocalarima, cerrahi bilgi ve tecriibelerinden istifade ettigim
tiim uzman abi ve ablalarima,

Bu yolda her zaman yanimda olan, desteklerini esirgemeyen, egitimimde biiyiik
katkilar1 olan asistan arkadaslarima,

Her zaman desteklerini aldigim ameliyathane, endoskopi, servis ve yogun bakim
hemsireleri, tibbi sekreterleri ve personellerine tesekkiir ederim.

Beni yetistiren, maddi ve manevi destekleri ile bugiinlere gelmemi saglayan sevgili
annem, babam ve kardesime,

Bu zorlu siirecin her aninda varlhigiyla bana destek olan, her tiirlii zorlugu birlikte
astigimiz sevgili esime tesekkiir ederim.
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OZET

Amag: Bu calismadaki amacimiz koledokolitiyazisi 6ngdérmede ve tedavi slrecini
belirlemede kullanilan farkli kilavuzlarimin igerigini, oOnerilerini ve uygulanabilirligini
karsilastirmak ve kilavuzlarin koledokolitiyazis prosediirlerinin yonetiminde ne kadar
uygulanabilir ve etkili oldugunu incelemektir. Hangi onerilerin klinik uygulamada daha kolay

uygulanabilir oldugunu ve daha iyi klinik sonuglarla iliskilendirildigini aragtirmaktir.

Gereg ve YOntem: Bu calisma retrospektif vaka kontrol ¢alismasidir. Ocak 2019 ile
Nisan 2024 yillar1 arasinda hastanemizde ERCP yapilan ve dahil olma kriterlerini karsilayan
300 hasta calismamizda degerlendirilmistir. Hastalarin bagvuru sirasindaki demografik verileri,
anamnez, fizik muayene, radyolojik tetkik ve laboratuvar parametreleri geriye donuk
incelenmistir. Kilavuzlarda belirtilen tani kriterleri dogrultusunda hastalar koledokolitiyazis
acisindan yiiksek risk, orta risk ve diisiik risk olarak gruplara ayrildi. Yapilan ERCP sonuglarina
gore kilavuzlarin dogruluk derecesi 6lgiildii. Sonuglarin analizi SPSS programi ile yapildi.

Testlerde 0.05'ten kiigiik p degerleri anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin medyan yas1 67 yil idi. Cinsiyet dagilimina
gore incelendiginde hastalarin %54.80 (n = 164) i kadin, %45.20 (n = 135) 1 erkek idi. Ek
hastaliklar agisindan degerlendirildiginde, hastalarin %36.10’unda (n = 108) hipertansiyon ve
%23.40’inda (n = 70) diabetes mellitus mevcut idi. Bagvuru sebeplerine gore incelendiginde,
hastalarin %82.90’inda (n = 248) karin agrisi, %17.10’unda (n = 51) ise sarilik goriildii.
ASGE kilavuzuna gore yiksek risk grubunda, koledokolitiyazis tespit edilen hastalarin orani
%357.4 (n=97), ESGE kriterlerine gore yiiksek riskli olarak siniflanan hasta grubunda ise %66.7
(n = 60) olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda koledokolitiyazis saptanan hasta oranlari
farklilik gostermemekteydi (p = 0.146). ASGE kilavuzuna goére orta risk grubunda
koledokolitiyazis tespit edilen hastalarin oran1 %53.1 (n=69), ESGE kilavuzuna gore orta riskli
siniflanan hasta grubu igerisinde ise %50.3 (n = 99) olarak belirlendi. Gruplar arasinda
koledokolitiyazis saptanan hasta oranlar1 farklililk gostermemekteydi (p = 0.617).
Kolesistektomi Oykiisiine gore koledokolitiyazis goriilme oranlar1 degerlendirildiginde,

koleksistektomi Oykisl olan hastalarda %64.3 (n = 36), kolesistektomi 0Oykusi olmayan



hastalarda ise %53.5 (n = 130) oraninda koledokolitiyazis goriildii. Gruplar arasinda farklilik
yoktu (p = 0.143).

Sonug: ASGE kilavuzuna gore yiiksek risk grubunda yer alan hastalarin yapilan ERCP
sonucunda %42,6'sinda koledokolitiyazis saptanmadigi ve dolayisiyla gereksiz ERCP yapildig
gorlilmistiir. ESGE kilavuzuna gore yiiksek risk grubunda yer alan hastalarin %33,3 {inde
koledokolitiyazis saptanmadig1 goriilmiistiir. Yiiksek koledokolitiazis olasiligr i¢in ASGE
kriterlerleri arasinda yer alan total bilirubinin > 4 mg/dL ve USG’da koledok dilatasyon
birlikteliginin ERCP ihtiyacin1 belirlemede yiiksek risk kategorisinde kullanilmasmin yararl
olmadig1 sdylenebilir. Orta risk grubunda yer alan hastalarin sirasiyla ASGE ve ESGE'de %69,2
ve %63,5nda MRCP'de safra kanalinda tag goriilmiistiir. Bu sonuglar bize literatiirlerle uyumlu

olarak gereksiz ERCP yapilmasindan kaginmamizi saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: koledokolitiyazis, ERCP, kilavuz



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to compare the content, recommendations and
applicability of different guidelines for predicting choledocholithiasis and determining the
treatment course, and to examine how applicable and effective the guidelines are in the
management of choledocholithiasis procedures. To investigate which recommendations are

easier to implement in clinical practice and are associated with better clinical outcomes.

Materials and Methods: This study is a retrospective case-control study. Between
January 2019 and April 2024, 300 patients who underwent ERCP in our hospital and met the
inclusion criteria were evaluated in our study. Demographic data, anamnesis, physical
examination, radiologic examinations and laboratory parameters of the patients at the time of
admission were retrospectively analyzed. Patients were divided into high risk, intermediate risk
and low risk groups in terms of choledocholithiasis according to the diagnostic criteria specified
in the guidelines. The degree of accuracy of the guidelines was measured according to the
results of ERCP. The analysis of the results was performed with SPSS program. P values less

than 0.05 were considered significant.

Results: The median age of the patients included in the study was 67 years. According
to gender distribution, 54.80% (n = 164) were female and 45.20% (n = 135) were male. In terms
of comorbidities, 36.10% (n = 108) had hypertension and 23.40% (n = 70) had diabetes mellitus.
When analyzed according to the reasons for presentation, 82.90% (n = 248) of the patients had
abdominal pain and 17.10% (n = 51) had jaundice. The proportion of patients with
choledocholithiasis was 57.4% (n = 97) in the high-risk group according to ASGE guidelines
and 66.7% (n = 60) in the high-risk group according to ESGE criteria. The proportion of patients
with choledocholithiasis did not differ between the groups (p = 0.146). The proportion of
patients with choledocholithiasis was 53.1% (n = 69) in the intermediate risk group according
to ASGE guidelines and 50.3% (n = 99) in the intermediate risk group according to ESGE
guidelines. The proportion of patients with choledocholithiasis did not differ between the
groups (p = 0.617). When the rates of choledocholithiasis were evaluated according to the

history of cholecystectomy, 64.3% (n = 36) of patients with a history of cholecystectomy and

Xi



53.5% (n = 130) of patients without a history of cholecystectomy had choledocholithiasis. There
was no difference between the groups (p = 0.143).

Conclusion: According to the ASGE guideline, 42.6% of patients in the high-risk group
did not have choledocholithiasis as a result of ERCP and therefore unnecessary ERCP was
performed. According to ESGE guidelines, choledocholithiasis was not detected in 33.3% of
patients in the high-risk group. It can be said that the combination of total bilirubin > 4 mg/dL
and choledochal dilatation on USG, which are among the ASGE criteria for the possibility of
high choledocholithiasis, is not useful in determining the need for ERCP in the high risk
category. In the intermediate risk group, 69.2% and 63.5% of patients with ASGE and ESGE,
respectively, had stones in the bile duct on MRCP. These results allow us to avoid unnecessary

ERCP in accordance with the literature.

Keywords: choledocholithiasis, ERCP, guideline
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1. GIRIS VE AMAC

Koledokolitiyazis, ana veya ortak safra kanalinda (koledok) safra tasi bulunmasidir.
Safra kesesi tagi olan hastalarin %15’ inde koledokolitiyazis gelisir (yani safra kesesindeki taglar
safra yoluna diiser). Safra yolundaki taslar (koledokolitiyazis), tikanikliga neden olarak sarilik
ve kolanjite (safra yolu enfeksiyonu) yol acabilir, akut pankreatit gelisimine neden olabilir
(biliyer pankreatit). Karin agrisi, ates, sarilik (ciltte ve skleralarda sararma), idrar renginde
koyulagma-kizarma, camct macunu renginde (akolik) gaita, istah kaybi, bulanti kusma gibi

belirtilerle kendini gosterir.

Taglar safra yolunda tikaniklik yapmissa kan bilirubin seviyeleri (6zellikle direkt
bilirubin) yiikselir, kanda karaciger enzimleri 2-3 kat yukselir (AST, ALT, GGT ve ALP).
Kolanjit gelisirse beyaz kiire seviyesi ylkselir. Akut pankreatitte de kan amilaz lipaz seviyeleri

yikselir.

Ik tercih edilen goriintiileme yontemi karin ultrasonografisidir. Ilave olarak MRCP
(manyetik rezonans kolanjio pankreatikografi), EUS (endoskopik ultrasonografi), ERCP
(endoskopik retrograd kolanjiyo pankreatografi) yaptirilir. Goriintileme yoOntemlerinde

koledoktaki taglar goriiliir, taglar tikaniklik yapmigsa koledok genislemistir.

Koledokolitiyazisin  standart tedavisi ERCP ile sfinkterotomi yapilarak taslarin
temizlenmesi ve bu islemden sonra da laparoskopik kolesistektomi uygulanmasidir. ERCP ile
taglar ameliyat oncesi temizlenemezse (ERCP yapilamiyor-basarisiz, taslar biiyiik) genellikle

acik cerrahi uygulanir.

Bu ¢aligmanin amaci, koledokolitiyazisin 6ngoriilmesinde kullanilan farkli kilavuzlarin
etkinligini  degerlendirmektir. Hipotezimiz koledokolitiyazisi 6ngérmede kullanilan
kilavuzlarin yetersiz oldugu ve kilavuzlarin eksik yonlerini ortaya koymaktir. Bu karsilastirma,
her bir kilavuzun duyarhilik, 6zgiilliikk, pozitif ve negatif ongérme degerleri gibi tanisal
performans oOlgiitleri lizerinden yapilacak ve hangi yontemin daha giivenilir sonuglar sagladigi
degerlendirilecektir. Bu ¢alismanin sonuglari, klinik uygulamalarda hangi kilavuzun tercih
edilmesi gerektigine dair kapsamli bir degerlendirme ortaya koyabilir ve boylelikle hastalarin

daha dogru tan1 ve tedaviye erisimini saglayabilir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SAFRA KESESi EMBRIYOLOJISI

Safra kesesi embriyonik bagirsak tUpunin endodermal keselesmesi ile ortaya cikar.
Gelisimin baslarinda insan embriyosunda bir yolk sac kesesine dayanmis ii¢ germ tabakasi
vardir. Embriyogenezin ikinci haftasinda, embriyo biiylidiikge, bu kesenin etrafin1 sarmaya
baslar. Etrafi sarilmis kisimlar, yetiskin sindirim kanalinin temelini olusturur. Bu 6n bagirsagin
bolumleri, 6zofagus, mide ve bagirsaklar gibi gastrointestinal sistemin organlarina
farklilagmaya baslar (Sekil 1).

Karaciger ve safra sistemi gelisimi embriyolojik gelisimin dordiincii haftasinda, aslen
embriyonun orta ¢izgisinde bulunan mide, viicudun sol tarafinda kalacak sekilde doner. Bu
rotasyon ayni zamanda midenin hemen altinda bulunan gastrointestinal tiipiin duodenum haline
gelmeye devam eden kismini da etkiler (Sekil 2).

Dordiincii haftanin sonunda, gelismekte olan duodenum, sag tarafinda daha sonra safra
agaci olacak kiclk bir cep olan hepatik divertikilind olusturmaya baslar. Bu yapinin altinda,
sonunda safra kesesine ve sistik kanala doniisecek ve sistik divertikil olarak da bilinen ikinci

bir keselesme meydana gelir (1,2).
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Sekil 1: Embriyolojik gelisim (Surgical Clinics of North America, 2008)
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Sekil 2: Safra agaci olusumu (Suckale ve ark. 2008)

2.2. SAFRA KESESI HISTOLOJISI

Safra kesesi, tek kathi prizmatik (silindirik) epitelle kapli bir yapiya sahiptir. Bu epitel
hiicrelerinin  yiizeyinde mikrovilluslar bulunur. Epitelin altinda yer alan lamina
propria tabakasi, bol miktarda pencereli kapiller igerirken lenf damarlari barindirmaz. Epitel ile
lamina propria birlikte tunica mucosa adi verilen tabakay1 olusturur.

Safra kesesinin mukozasinda, derinlesmis mukozal cepler olarak bilinen Rokitansky-
Aschoff sinlsleri yer alir. Hiicrelerin apikal ve bazal bolgelerinde yogun miktarda mitokondri
bulunur. Ayrica mukozada goriilen plika mukoza yapilari, safra kesesinin yiizey alanini artirir.
Bu hiicreler, safra icerisindeki sodyum, klor ve suyu emerek safray1 yogunlastirir.

Tunica mucosa tabakasinin disinda muskularis eksterna tabakasi bulunur. Safra
kesesinin dis kismi, karacigere yapisan bdlgelerde adventisya, serbest kalan kisimlarda
ise tunica seroza olarak adlandirilan bag dokusu ile gevrilidir.

On bagirsaga ait bir yapr olmasina ragmen safra kesesinde, diger sindirim

organlarindan farkli olarak muskularis mukoza veya submukoza tabakalar1 bulunmaz (3).

2.3. SAFRA KESESI ANATOMISI
Safra kesesi; karacigerden salgilanan safranin depolandigi ve konsantre edildigi armut
seklinde ince duvarli bir yapidir. Uzunlugu 7-10 cm, genisligi 3 cm, hacmi ise 30-60 ml

arasindadir.



Safra kesesi karacigerin alt (visseral) yiiziinde lobus quadratus’un hemen sag tarafinda
bulunan sistik cukurlukta (fossa vesicae biliaris) yer alir. Ust yiizii areolar bag dokusu ile sikica
karacigere tutunmustur. Yine bu bag dokusu iginde yer alan bir¢ok kiiciik lenf ve venoz
damarlarla karaciger ile iligki igindedir. Ayrica nadiren de olsa bir veya daha ¢ok aksesuar safra
kanallar1 bu bag dokusu igcinden gegerek safra kesesine agilabilir. Alt yiizii ise normalde periton
ile sarilidir. Ama bazen bir mezenter ile sarili, asilmig bir safra kesesi olabilir ve dolayist ile her
tarafi periton ile sarilmis bulunabilir (3,4).Dort bélimden olusur; fundus, korpus, infundibulum
ve boyun (Sekil 3).

Safra kesesinin arka kismi karacigere yapisiktir. Bazen yapisik oldugu kisim azdir ve
daha serbesttir bazen de karaciger parankimininigine gomuktir (intrahepatik safra
kesesi). Safra kesesinin fundus kismi arka tarafinda transvers kolonun baslangic yeri ile
komsuluk yapar. Bazen fundus bir kivrint1 yaparak “Frigyali Sapkasi” denilen deformiteyi
yapar. Bu durum safra kesesinin en sik karsilasilan konjenital varyasyonudur (5).

Safra kesesinin i¢ tabakasi olan epitel tabakasi kolumnar tiptedir. Safra kesesi diger
gastrointestinal organlardan histolojik olarak farklidir, muskularis mukoza ve submukozasi
yoktur.

Safra kesesi boynunda yarim ay seklindeki mukozal kivrimlardan olusan Heister plikalari
bulunur. Bu plikalar kanalin siirekli acik kalmasini, safranin rahat¢a keseye dolmasini ve
bosalmasini saglar. Kapakgik gibi davranarak taglarin keseden ana safra kanalmi diismesini
engellerken, ameliyat sirasinda da sistik kanalin igine kateter yerlestirilmesini zorlastirabilir
(4,5).

Safra kesesi fundusunun izdiisiimii, sag midklavikiiler ¢izgi ile 9. kostanin kesisim
noktasinda bulunur; Murphy noktasi olarak isimlendirilir. Ductus cysticus ortalama 3-4 cm
uzunlugunda, 3-10 mm capinda olup ductus hepaticus communis ile birleserek ductus
choledochus’u olusturur. Ductus choledochus, omentum minus igerisinde devam ederek
duodenumun ikinci kisminin arka i¢ ytziindeki papilla duodeni majére ductus pancreaticus ile
birlikte agilir (Sekil 4).
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Sekil 3: Safra kesesi anatomisi (Uptodate 2023)

Safra kesesi %90 hepatik arterin sag dalindan (sag hepatik arter) ¢ikan sistik arterle
beslenir. Sistik arter veya aksesuar sistik arter sag hepatik, sol hepatik veya ortak hepatik
arterden ¢ikabilir (4,5).

Safra kesesinin vendz doniisii karacigere yapistigi yerden direk olarak karacigere olur,
nadiren genis bir sistik ven (safra kesesi toplardamari) vardir ve portal vene dokiiliir. Safra
kesesinin lenfatigi safra kesesi boynundaki bir lenf noduna dokiliir (sistik lenf nodu, Lund
nodu, Mascagni nodu).

Safra kesesi ve sistik kanal, otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Sempatik

sinir lifleri, splanknik sinir yoluyla gelirken, parasempatik lifler vagus sinirinden kaynaklanir.



Bu sinirler birleserek ¢colyak pleksusu olusturur. Colyak pleksus igerisindeki afferent
(duyusal) lifler, ekstrahepatik safra yollarinin duyusunu tasir (5,6).

o Sempatik lifler, Oddi sfinkterini kasarak safranin safra kesesinde birikmesine yardimci
olur.

e Parasempatik lifler, safra kesesi ve safra kanallarinin kasilmasini uyararak safranin
duodenuma (onikiparmak bagirsagina) bosaltilmasini saglar. Ayrica parasempatik
sinirler safra salgisini artirict etki gosterir.

Safra kesesi ve ekstrahepatik safra yollarinda hissedilen agri, genellikle epigastrik ya
da sag hipokondriyak bolgede algilanir ve bu agrinin iletimi sempatik lifler araciligiyla
gerceklesir.

Safra kesesi ve safra yollarm1 kaplayan peritona ait duyusal lifler, sag frenik
sinirden gelir. Bu nedenle bu bdlgelerden kaynaklanan agrilar, sag frenik sinirin spinal
segmentiyle iliskili olan supraklavikdler sinir bolgelerinde, 6zellikle sag omuzda yansiyan bir

agr1 seklinde hissedilir.

Sekil 4: Safra kesesi, sistik kanal ve ana hepatik kanalin varyasyonlari (Surgical Anatomic
Exposure of Biliary Tract, 2000)



2.4. SAFRA KESESI GOREVI VE FONKSIYONU

Yetigkin bir insanin karacigeri, giinliik yaklasik 500 mg kolesterolii safra asitlerine
doniistiirtir. Safra kesesi, karacigerden salgilanan safray1 depolar ve suyunu absorbe ederek
yogunlastirir. Yemek yendiginde safra kesesi kasilarak, yogunlastirilmig safra duodenuma
bosaltir. Ince bagirsakta, safra asitleri diyetle alinan lipitleri, kolesterolii ve yagda ¢dziinen
vitaminleri emulsifiye eder. Bu sayede, ¢oziinmiis besin maddeleri lipoproteinlere dahil
edilerek karacigere tasinir ve burada metabolize edilir.

Bagirsakta bulunan safra asitleri, portal dolagimla yeniden karacigere iletilir ve buradan
tekrar safra igine salgilanir. Bu dongii sirasinda safra asitlerinin yaklasik %95°1 geri kazanilir
ve yalnizca %5’1 kaybedilir. Kaybedilen bu miktar, karaciger tarafindan yeniden sentez edilir.
Kolesteroliin viicutta aktif olarak metabolize edilen kisminin yaklasik %90°1 safra asidi sentezi
icin kullanilirken, geri kalan %10’luk boliim steroid hormonlarinin biyosentezinde gorev alir
(9,10).

Adi safra kesesi olmasia ragmen kendisi safra tiretmez. Oddi sfinkteri aclikta belli bir
basing olusturur ve karacigerden salgilanan safrayi safra kesesine yonlendirir. Yemek yeyince
antrumun (mide ¢ikist) gerilmesiyle refleks olarak safra kesesi kasilir, Oddi sfinkteri gevser.
Duodenuma ulasan gidalar, yine duodenumdan kana kolesistokinin (CCK) denen peptit yapili
hormonun salgilanmasina neden olur. Bu hormon kan yoluyla safra kesesine ve Oddi
sfinkterine ulasir ve sfinkterin gevsemesine, safra kesesinin kontrakte olarak bosalmasina
neden olur. Vagus siniri de safra kesesi kontraksiyonuna neden olur. VVagotomililerde (vagus
siniri kesilmis olanlarda) kolesistokininin safra kesesi tizerindeki etkisi azalir, bu ylizden kese
hacmi daha fazladir ve kolelitiyazis gelisimi riski artmistir (7,8).

Safra asitleri, hepatik lipid, glukoz ve enerji dengesini dizenlemek igin nikleer
reseptorleri ve G protein-bagh reseptorleri (GPCR) aktive eden 6nemli sinyal molekiiller ve
metabolik diizenleyiciler olarak islev goriir. Bu sinyaller, karaciger, bagirsak ve makrofajlarda
inflamasyonu baskilayarak koruyucu bir rol oynar (9,10).

Safra asidi metabolizmasinda ortaya ¢ikan bozukluklar, kolestatik karaciger hastaliklari,
dislipidemi, yagl karaciger hastaliklar1 gibi ¢esitli saglik sorunlarina yol agabilir.

Bununla birlikte, safra asitleri, turevleri ve safra asidi kenetleyicileri, insanlarda kronik
karaciger hastaliklari, obezite ve diyabetin tedavisinde terapdtik potansiyele sahip maddelerdir.

Bu 6zellikleri sayesinde metabolik hastaliklarin yonetiminde 6nemli bir rol oynarlar (10).



2.5. SAFRA KESESI TASI (KOLELITIYAZIS)

Safra kesesindeki safrada ¢6ziinmiis olarak bulunan kat1 maddelerin birleserek tas haline
gelmesi ile safra kesesi taslar1 olusur. Kolesterol, kalsiyum bilirubinat veya kalsiyum palmitat
tuzlar1, protein ve miisin karisimindan olusur (7,11). Icerdikleri baskin bilesene gore safra
taglar1 lic gruba ayrilir:

1. Kolesterol taglari: Kolesterolce asir1 doymus safrada olusur ve genetik veya cevresel
yatkinlik bu olusumda rol oynar. PUr kolesterol tas1 nadirdir, tek biiyiik tas seklindedir.
Mikst kolesterol taslar1 %70 kolesterol igerir. irili ufakli multipl olabilir. Rengi agik
saridan, yesil, siyaha degisir. Cogu radyolusendir (%10 opak).

2. Siyah pigment taglari: Hemolitik bozukluklar sonucunda ortaya ¢ikar ve temel olarak
kalsiyum bilirubinattan olusur. Karaciger sirozunda siktir.

3. Kahverengi pigment taglar1: Biliyer sistemdeki bakteriyel enfeksiyonlar veya paraziter
infestasyonlarla iligkilidir. Genellikle daha 6nce yapilan safra yolu manipiilasyonlariyla
baglantili olarak safra kanallarinda bulunurlar. Kolesistektomi sonrasinda "de novo"
koledok taslar1 seklinde de gelisebilirler. Az gelismis ve hijyenin kétii oldugu tilkelerde
bakterilere bagli olarak daha sik goriilmektedir.

Safra taglari, hemolitik hastaliklar disinda ¢ocuklarda nadir gorilir. Prevalansi %11-36
dir. Kolelitiyazis siklig1 yasla birlikte artis gosterir ve kadinlarda yaklagik 50, erkeklerde ise 60
yas civarinda zirveye ulagir (11).

Safra taglarmin goriilme sikligindaki farkliliklar genetik faktorler ve diyet
aliskanliklarina baghdir. Sanayilesmis iilkelerde safra taslarinin yaklasik %75°1 kolesterol
taslari, %20’s1 siyah pigment taglar1 ve %5°1 kahverengi pigment taslaridir (Sekil 5).
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Sekil 5: Safra kesesi taglar1 (Uptodate 2023)

Safra kesesi taglar1 hastanin sikayeti olmadigi durumda 6miir boyu bu sekilde kalabilir,
yani bir sey olmayabilir. Ama belirti veriyorsa (agr1, hazimsizlik vb) istenmeyen ciddi sorunlar
ortaya cikabilir. Sikayet olusturmayan safra kesesi taglar1 genellikle diger nedenlerle karin
ultrasonografi ya da tomografisi yapilirken tespit edilir. Belirtisiz safra kesesi taglarmm her

sene % 3-5 i semptomatik hale gelir. 20 sene i¢inde yaklasik tigte biri semptomatik olur (12,13).
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2.5.1. Safra Kesesi Tas1 Risk Faktorleri
Safra taslarinin gelisiminde yas, kadin cinsiyeti, genetik yatkinlik, diyabet, dislipidemi,

obezite, hizl1 kilo kaybu, ilaglar ve gebelik gibi faktdrler nemli rol oynar.

Yas ve kadin cinsiyeti: Kadinlarda safra tasi olusumu erkeklere gore tiim yas
gruplarinda daha sik goriilmektedir. 50 yas oncesinde kadinlarin safra tasi gelistirme
riski erkeklere gore 2-3 kat daha fazlayken, 50 yas sonrasinda bu fark azalmakta ve 2
katin altina inmektedir (14).

Genetik yatkilik: Aile Oykiisii, genetigin safra tas1 gelisimindeki etkisini ortaya
koymaktadir. Kadin akrabalarda safra tas1 sikligi daha yiiksektir. Ayrica ikizlerde
yapilan arastirmalar, safra tagi olusumunda %25 oraninda genetik bir yatkinlik oldugunu
gostermektedir. Ozellikle hepatik kolesterol tasiyicis1 ABCGS genindeki mutasyonlar,
kolelitiyazis riskini artirmaktadir (14,15).

Gebelik: Kolesterol safra taslarinin olusumunda onemli bir risk faktoriidiir. Gebelik,
safra bilesiminde niteliksel degisikliklere ve safra kesesi bosalmasinin yavaglamasina
neden olur. Bu iki faktor, tas olusumunu desteklemektedir. Gebelik siklig1 ve sayisi
arttikca safra tas1 olugma riski de artmaktadir.

Diabetes mellitus: DM, safra tasi riskinin artmasiyla iliskilidir. Diyabetin safra tasi
riskini nasil artirdig1 tam olarak anlasilamasa da hepatik insiilin direncinin bu siirecte
onemli bir rol oynadigi diisiiniilmektedir. Ayrica, hipertrigliseridemi ve otonomik
noropatiye bagli safra kesesi hipomotilitesinin safra stazina neden olmasi da tas
olusumunu kolaylastirabilir (16).

Dislipidemi: Non-HDL kolesterol, safra taslar1 i¢in bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir.

Safra taslari, uzun siireli total parenteral beslenmenin yaygin bir komplikasyonu olarak

karsimiza ¢ikar. Bu durumun olusmasinda iki temel faktor etkili olabilir (15,16):
- Enteral stimiilasyonun eksikligi nedeniyle safra akisinda azalma (biliyer staz).

- Terminal ileumun cerrahi olarak ¢ikarildigi durumlarda, safra asidi tasiyicilarinin
kaybmma ve sonug¢ olarak azalmis reabsorpsiyona neden olur ve safra asitlerinin
enterohepatik dolagimi bozulur. Bu durum, karacigerden safra asidi salgilanmasinda

azalmaya ve safranin kolesterol ile asir1 doygun hale gelmesine yol acar.
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o Safra akiginin yavaslamasi veya durmasi, safra tasi olugma riskini artiran énemli bir
etkendir. Normalde safra kesesi, safradan suyu yogun bir sekilde emer. Ancak safra
kesesinde uzun siire kalan safra, kolesterol bakimindan yogunlasarak tas olusumuna
zemin hazirlayabilir. Hem uzun siireli aglik hem de total parenteral beslenme, safra
kesesinin normalde bagirsaklardan gelen sinyallerle gerceklesen diizenli kasilmalarini

engeller ve safra tasi olusumunu tetikleyebilir (16,17).

Siroz: Pigmentli safra taslarinin gelisiminde siroz 6nemli bir risk faktoriidiir. Sirozlu
hastalarda kolesterol taglar1 daha nadir goriiliir. Safra tasi olusum riskinin artmasinda, safra tuzu
ve konjuge olmayan bilirubinin hepatik sentezinde ve tasinmasinda azalma, yuksek 0strojen
seviyeleri ve yemek sonrasi safra kesesi kontraksiyonundaki bozulma gibi faktorler etkili
olabilir. Genel popiilasyondan yaklagik 10 kat daha yiiksektir. Ozellikle Child simf B ve C
sirozu bulunanlar ile yiksek vicut kitle indeksine sahip bireylerde risk daha yuksektir (17).

Crohn Hastalig1 ve ileal Rezeksiyon: Crohn hastaligi olan bireylerde safra tasi prevalansi
artts gdstermektedir. Genel popiilasyonun yaklasik iki katidir. Ileal bdlgeyi etkileyen Crohn
hastalig1 veya ileal rezeksiyon gecirmis bireylerde, pigment bazli safra taslarinin daha sik
goriilmesi, bilirubinin bozulmus enterohepatik dolasimina baglanmaktadir. Bu durum safrada
bilirubin konjugatlari, konjuge olmayan bilirubin ve toplam kalsiyum konsantrasyonlarinda

artisa yol agar (18).

Hiperbilirubinemi ve Hemolitik Anemiler: Serum bilirubin dizeylerinin yukselmesi,
safra tas1 olusumu riskini artiran bir diger faktdrdiir. Ornegin, herediter sferositoz, orak hiicreli
anemi, talasemi ve eritrosit enzim eksiklikleri gibi hemolitik anemiler, bilirubinin safraya artan
akis1 nedeniyle safra taslarina yatkinlik olusturur. Bu risk, bilirubinin konjugasyonunda rol
oynayan UGT1A1 enzimini kodlayan gendeki genetik varyasyonlarla da iligkilidir. Bilirubin
ve kalsiyum, kalsiyum bilirubinat tuzlari olusturarak pigmentli safra taglarina doniisebilir ya da

biliyer kolesteroliin ¢gokerek kolesterol taglari olusturmasina zemin hazirlayabilir (17,19).
Obezite, artan kolesterol tiretimi ve salgilanmasiyla yakindan iliskilidir. Bu durum, safra
bilesimini bozarak kolesterol taslarinim olusumunu tetikler. Ozellikle morbid obezite ve hizli

kilo kaybi, safra tasi riskini onemli 6l¢iide artirir (Sekil 6).

11



Cok diisiik kalorili diyetler ve bariatrik cerrahi sonras1 hastalarda siklikla goriilen hizli
kilo kaybi, safrada miisin ve kalsiyum miktarini artirarak kolesterol kristallerinin olusumunu
kolaylastirir. Bu durum, genel popiilasyonda genellikle asemptomatik olan safra taglarnin, kilo
kayb1 yasayan kisilerde daha sik semptomlara neden olmasina yol agar (19,20).

[laglar: Fibratlar, seftriakson, somatostatin analoglari, hormon replasmanlari (strojen),

oral kontraseptiflerin safra tagi olusumunu artirdigina yonelik ¢alismalar mevcuttur (18).

2.5.2. Safra Kesesi Tasindan Koruyucu Faktorler
- Askorbik Asit (C Vitamini): C vitamini, kolesterol katabolizmasii destekleyerek ve
kolesteroliin safra asitlerine doniisiimiinii hizlandirarak safra tast olusumunu O6nledigi
diistintilmektedir (21,22).
- Diyet Faktorleri

e Poli ve Tekli Doymamis Yaglar: Bu yag tiirlerinin, safra bilesimini dengeleyerek
kolesterol taglarinin olusumunu engelledigi diistiniilmektedir.

e Fmdik Tiiketimi: Findiktaki yiiksek tekli ve ¢oklu doymamis yag icerigi, safra tasi
riskini azaltmada 6nemli bir rol oynamaktadir. Ancak, findiktaki diger bilesenlerin (lif,
E vitamini) de bu etkide pay1 olup olmadig1 heniiz tam olarak aydinlatilamamustir.

o Kahve Tiketimi: Kahvenin safra tasi olusumunu 6nlemedeki mekanizmasi tam olarak
anlasilmamis olsa da, hepatobiliyer siiregler {izerindeki gesitli  etkileri  sayesinde
koruyucu bir rol oynadig1 diisiiniilmektedir (22).

o Bitkisel Protein: Sinirli sayida ¢alisma olmakla birlikte, bitkisel protein alimmin safra
kesesi hastalig1 riskini azaltabilecegine dair bulgular mevcuttur.

- Fiziksel Aktivite: Fiziksel aktivitenin, safra kesesi kontraksiyonlarini artirarak safra akigini
hizlandirdig1 ve boylece safra tasi olusumunu engelledigi diisiiniilmektedir (21).
- Statinler: Statinlerin, kolesterol sentezini inhibe ederek safra bilesimini degistirdigi ve boylece

safra tas1 olusumunu 6nledigi diistiniilmektedir.
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Sekil 6: Safra tas1 insidansi ile BKI arasindaki iliski (Shiffman ve ark. 1995)

2.6. SAFRA TASI HASTALIGI VE TASA BAGLI GELISEN INFLAMATUVAR
HASTALIKLAR

Safra tas1 olan ¢ogu kisi asemptomatiktir. Bu tiir kisilerde safra tasi batin
goriintiilemesinde tesadiifen saptanir. Tesadiifi safra tasi oldugu tespit edilen hastalarin ¢ogu
asemptomatik kalacaktir. Semptom gelisen hastalar tipik olarak biliyer kolik ile bagvurur.
Onceden asemptomatik olan bir hastanin, ilk nce biliyer kolik ataklar1 gelismeden safra tas1
hastaliginin komplikasyonlar1 ile bagvurmasi nadirdir (23).

Safra tas1 hastalar1 semptomatik ve komplike olmak tizere iki ana grupta degerlendirilir.
Semptomatik kolelitiyazis, biliyer kolik ataklar1 yasamis ancak komplikasyon gelismemis
hastalar1 kapsamaktadir. Komplike kolelitiyazis ise akut kolesistit, kolanjit, biliyer pankreatit,
safra tas1 ileusu ve Mirizzi sendromu gibi safra tasi ile iligkili komplikasyonlari ifade etmektedir
(24).

Biliyer kolik, sag iist kadran ve epigastriumda lokalize olan, sirta yayilabilen ve

genellikle yagli yemeklerden sonra ortaya ¢ikan siddetli bir agr1 olarak tanimlanabilir.
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Agr1, bulanti, kusma ve terleme gibi semptomlarla birlikte gortilebilir. Safra kolik agrisi
genellikle sabittir ve kolik degildir. Tipik olarak, yagl bir yemek yemek, safra kesesi kasilmasi
icin yaygin bir tetikleyicidir ve bir¢ok hasta yemek sonrasi agri bildirir. Fiziksel hareketle
rahatlamaz ve siddetlenmez. Bagirsak hareketleri veya gaz cikisi ile rahatlamaz. Agn tipik
olarak en az 30 dakika siiriip, bir saat i¢inde siklikla diizelir formatta olsa da 6 saate kadar
surebilmektedir (23,24).

Asemptomatik safra tasi olan hastalarin her y1l %1-3"inde biliyer kolik ataklar1 seklinde
hafif semptomlar gorilebilirken, %1-2’sinde akut kolesistit, akut kolanjit, akut pankreatit gibi

ciddi komplikasyonlar gelisebilir.

2.6.1. Akut Kolesistit

Akut kolesistit, safra kesesinin iltihaplanmasidir. Akut kolesistitin patofizyolojik
mekanizmasi Sistik kanalin tikanmasidir. Kolesistitin en iyi tedavisi cerrahidir; ancak gerekirse
konservatif olarak da tedavi edilebilir. Bu durum safra kesesi taslariyla veya tassiz olarak iliskili
olabilir ve ayrica akut veya kronik olarak siniflandirilabilir. Ayrica belirli klasik belirti ve
semptomlarla da ortaya ¢ikabilir. Vakalarin % 5-10'unda safra tasi1 tespit edilmese de etyolojik
olarak % 90-95'inde Kkolelitiyazis mevcuttur.

Akut kolesistitin etiyolojisinde rol oynayan diger faktorler arasinda iskemi, motilite
bozukluklari, dogrudan kimyasal travmalar, enfeksiyonlar, protozoa ve parazitler, kollajen
doku hastaliklar1 ve allerjik reaksiyonlar yer almaktadir. Kadin cinsiyeti, dstrojen hormonu,
ileri yas, hizli kilo kayb1 ve obezite, safra taslarinin olusumunda etkili olan risk faktorleri olarak
kabul edilmektedir (25). Akut kolesistit, peptik iilser hastaligi, irritabl bagirsak hastalig1 ve kalp
hastalig1 gibi diger hastaliklarla da karistirilabilir. Kronik ve akut pankreatit de safra kesesi
hastaligin1 taklit edebilir.
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Sekil 7: Tasa bagl akut kolesistit gelisimi (Wilkins, Thad ve ark. 2017)

2.6.1.1. Etyoloji

Normalde safra karacigerde lretilir ve safra kanalindan asag1 dogru hareket eder ve safra
kesesinde depolanir. Ozellikle baharatli veya yagh yiyecekler olmak iizere belirli yiyecekleri
yedikten sonra safra kesesi, safra kesesinin safrasini Sistik kanaldan asagi dogru duodenuma
bosaltmasi i¢in uyarilir. Bu siireg, gida sindirimine yardimci olur.

Safra kesesi safray1 depolamakla kalmaz, ayni zamanda onu yogunlastirabilir.
Yogunlastirilmis safra, safra stazi, karacigerden kolesterol ve lipitlerin asir1 doygunlugu,
konsantrasyon siirecindeki bozulma ve kolesterol kristal niikleasyonu nedeniyle olusabilen
homeostaz bozuldugunda ¢okelmeye ve tas olusumuna kars1 hassastir (26,27).

Sistik kanal tikaniklig1 bir tagtan kaynaklandiginda, buna akut kalkiiloz kolesistit denir.
(Sekil 7) Bilinmesi 6nemlidir, safra kesesi taslarinin neden oldugu gegici tikaniklik nedeniyle
agri1 olabilir ve buna safra kolik denir. Safra kolik agris1 alt1 saat icinde gegmezse akut kalkiiloz
kolesistit meydana gelir. Tas tanimlanmazsa, buna akut akalkiiloz kolesistit denir (26).

Tikanikligin nedeni ne olursa olsun, safra kesesi duvar1 6demi sonunda duvar iskemisine
neden olacak ve gangrenli hale gelecektir. Gangrenli safra kesesi gaz olugturan organizmalar
tarafindan enfekte olabilir ve akut amfizematoz kolesistite neden olabilir; bu durumlarin hepsi

hizla yasami tehdit edici hale gelebilir ve perforasyonun yiiksek bir 6liim orani vardir (26,27).
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Akut kolesistitli kigilerin yaklagik %95'inde safra kesesi tas1 vardir. Ancak bu, safra
kesesi tasmin tesadiifi bulgularinin tedavi edilmesi gerektigi anlamina gelmez, c¢iinkii
asemptomatik tas1 olan hastalarin yalnizca %20'sinin 20 y1l i¢inde semptomlar ~ gelistirecegi
tahmin edilmektedir ve asemptomatik tasi olan hastalarin yaklasik %1'inde semptomlarin
baslangicindan o6nce komplikasyon gelistiginden, asemptomatik hastalarda profilaktik

kolesistektomi gerekli degildir (27).

2.6.1.2. Tash Kolesistit

Akut Kolesistit vakalarmin yaklasik % 95’ini olusturur. Aynmi zamanda acil
kolesistektomi gerekliliginin en yaygin nedenidir. Safra taslar1 genellikle sistik kanal veya
kesenin boynunda tikanikliga yol agar, bu da safra akisin1 engeller ve mukozada kimyasal veya
iskemik hasara yol agar. Mukozadaki fosfolipazlar etkinlesir, safra lesitini toksik lizolesitine
doniiserek normalde koruyucu olan glikoprotein mukus tabakasinin kaybina neden olur; bu da
mukozal epitelin safra tuzlariyla temasmi artirir. Safra kesesinin genislemesi ve motilite
dengesizligi venéz akim obstriiksiyonuna yol acabilir. Vakalarin % 50’sinde bakteriyel
enfeksiyon sekonder bir fenomen olarak gelisir. Enfeksiy6z ajanlar hem aerobik tiirler (E. coli,
Enterobacter, Enterococcus, Klebsiella gibi) hem de anaerobik tiirler (Clostridium,

Peptostreptococcus, Bacteroides gibi) olabilir (28).

2.6.1.3. Tass1z Kolesistit

Akut kolesistit vakalarinin yaklasik % 5’ini olusturur. Genellikle ileri yaslarda
goOriilmesine ragmen, ¢ocukluk cagi akut kolesistitlerinin biiyiik bir kismimi da icermektedir.
Akut kolesistitin tipik bulgular1 goriilmeyebilir. Etyolojisi tam olarak anlagilamamis olmakla
birlikte, genellikle major travmalar, yaniklar, multisistem organ yetmezligi, ciddi cerrahi
mudahaleler, kanser, diyabet ve vaskiilit gibi siddetli giigsiizliik durumlariyla iligkilendirilir.

Akut Kkolesistitte yiiksek ates ve hiperamilazemi (yiiksek amilaz seviyeleri) goriilme
egilimindedir. Altta yatan durum, diger bulgular1 maskeliyor olabilir ve hastalik seyri sinsi bir

sekilde ilerleyebilir (28).

2.6.1.4. Akut kolesistitte Tokyo kriterleri
Akut kolesistit tanisinda anamnez ve fizik muayene olduk¢a dnem tagimasina ragmen,

tanida Tokyo 2018 kriterleri kullanilmaktadir (29).
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Tablo 1: Akut kolesistitte Tokyo kriterleri (Tokyo Guidelines, 2018)

A- Lokal inflamasyon B- Sistemik inflamasyon C- Goriintiileme bulgular
belirtileri belirtileri
Murphy bulgusu Ates Akut kolesistit tanisinda

oOzellikle karakteristik
goriintiileme bulgulari.

Ele gelen kitle veya CRP ytiksekligi
agr1 veya hassasiyet

Lokositoz

Siipheli tani: A'dan bir madde + B veya C’den bir madde

Kesin tani: A + B + C'den birer madde

2.6.1.5. Akut Kolesistitte Tan1 Yontemleri

Sag st kadran veya epigastrik bolgede ortaya ¢ikan agri, ates ve lokositoz gibi
belirtilerle bagvuran bir hastada, akut kolesistitten siiphelenilmelidir. Fizik muayene sirasinda
Murphy bulgusu, taniy1 destekleyen bir bulgudur. Ancak, hastanin oykiisii, fizik muayene
bulgular1 ve laboratuvar test sonuglari, tan1 koymak igin tek basina yeterli degildir (30).

Akut kolesistit agrisi, siklikla sag omuza veya sirta yayilma egilimindedir. Hastalarda
ayni zamanda ates yilikselmesi, mide bulantisi, kusma ve istah kaybi1 gibi ek sikayetler de
goriilebilir. Ozellikle, hastalarin agrismin ilk basladig1 andan bir saat veya daha éncesinde yaglh
gida tiiketimi hikayeleri bulunabilir.

Akut kolesistitli hastalar genellikle hasta bir goriiniim sergiler ve ates ile tasikardi gibi
belirtiler gosterebilir. Bu hastalar, agriy1 artirabilecek hareketlerden ka¢inmak  amaciyla
muayene sirasinda genellikle hareketsiz kalmayi tercih ederler. Bu durum, hareketle
siddetlenen paryetal periton iltithabina baghdir.

Karin muayenesinde siklikla istemli ya da istemsiz kas gerginligi (defans) tespit edilir.
Ayrica, akut kolesistit tanisinda oldukg¢a duyarli bir bulgu olan Murphy belirtisi cogu hastada
pozitif bulunur, ancak bu belirti tek basina tani i¢in yeterli spesifiklige sahip degildir. Yash
bireylerde ise hassasiyet azalabilir ve belirtiler daha silik seyredebilir. (30)

Ciddi vakalarda, hastalik g¢esitli komplikasyonlara yol agabilir. Sepsis, perforasyona
bagli genel peritonit, amfizematoz kolesistit (karinda hava birikimi) veya safra tasi ileusuna
baglh bagirsak tikanikligi gibi durumlar bu komplikasyonlar arasinda yer alir. Bu
komplikasyonlar, akut kolesistitin yagami tehdit edebilecek ciddi sonuglar dogurabilecegini
gostermektedir.
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2.6.1.5.1. Laboratuvar

Akut kolesistitte ortalama 16kosit sayis1 12,600/mm?* olarak tespit edilmigtir. Akut
kolesistit konusundaki c¢aligmalar sinirli olsa da nétrofil/lenfosit oraninin >3 olmasinin ciddi
kolesistit belirteci oldugunu gosteren g¢aligmalar mevcuttur. Ayrica, akut kolesistit tanist alan
hastalarda ortalama trombosit hacmi (MPV) belirgin sekilde diisiik bulunmustur (30,31).

Bilirubin, alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST), alkalen
fosfataz (ALP) ve gama glutamil transpeptidaz (GGT) gibi karaciger fonksiyon testleri, akut
kolesistitte genellikle normal siirlarda seyreder. Bu degerler daha ¢ok koledokolitiazis veya
safra kanal1 darlig1 gibi durumlar i¢in yiikselir. Eger bu degerlerde bir artis mevcutsa, kolanjit,
koledokolitiyazis veya Mirizzi sendromu gibi durumlar g6z éniinde bulundurulmaldir (32,33).

Ayrica c-reaktif protein (CRP), karaciger tarafindan tretilen bir akut faz reaktanidir
ve viicutta inflamasyon ve doku hasart gibi durumlarin varhigini yansitan bir belirteg olarak
kabul edilir. Akut kolesistit durumunda, inflamasyonun ve doku hasarinin artis1 nedeniyle CRP
seviyelerinde yiikselme go0zlemlenebilir. Bu nedenle, CRP seviyelerinin akut kolesistit

tanisinda ve hastaligin seyrini izlemede faydali bir belirte¢ oldugu séylenebilir (32).

2.6.1.5.2. Radyoloji

Ultrasonografi: Akut kolesistit tanisinda ultrasonografi %90-95 duyarhdir.
Transabdominal ultrason, noninvaziv olmasi, kolay ulasilabilir, nispeten ucuz olmasi1 ve hastay1
iyonize radyasyona maruz birakmamasi nedeniyle genellikle taslarinin varligini saptamak i¢in
en yararli test olarak kabul edilir. Acil olmayan USG, hasta en az sekiz saat acken yapilmalidir.
Giinkii taglar en iyi gerilmis bir safra kesesi oldugunda goriiliir (34,35).
Akut kolesistitte USG bulgular1 (Sekil 8-9);
I. Sonografik Murphy bulgusu.
II. Safra kesesi duvar kalinliginda artma (>4 mm).
III. Geniglemis safra kesesi (kisa eksen >4 ¢cm, uzun eksen >8 cm).
IV. Peri-kolesistik s1vi1 birikimi.
V. Safra kesesi igerisinde tas varligi.

VI. Kese duvarinda intramural hava dansiteleri ve safra gamuru mevcudiyeti.
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S.Kduvar 6demi ve kalinlik
Lo artis

A

Perikolesistik Sivi

Sekil 8-9: Akut kolesistitte USG bulgular1 (Kurol, M.; Forsberg, L. Ultrasonography In The
Diagnosis Of Acute Cholecystitis. Acta Radiologica. Diagnosis, 1984, 25.5: 379-383)

BT (bilgisayarhh tomografi): Bilgisayarli tomografi, safra kesesi iltihabiin ileri
evrelerinde gelisen apse, perforasyon, amfizematdz kolesistit ve kolesistoenterik fistiil gibi
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilir (36). Ayrica,
ultrasonografi bulgularinin yetersiz oldugu akut kolesistit vakalarinda tanisal kesinligi artirmak
amacityla siklikla tercih edilir.

Kolesintigrafi (HIDA Taramasi): Kolesintigrafi, karacigerden salgilanan radyoaktif
bir maddenin (99mTc-Teknesyum 99m perteknetat-hepatik iminodiasetik asit) safra
yollarindan gegisini ve safra kesesinde birikimini goriintiillemeye dayanan bir yontemdir. Bu
madde, safra kesesinde yogunlasarak organin fonksiyonel durumunun degerlendirilmesini
saglar.

Normal sartlarda, radyoaktif maddenin safra kesesinde toplanmasi 30-60 dakika i¢inde
gerceklesir. Ancak, akut kolesistitin neden oldugu 6dem ya da sistik kanalin tasla tikanmasi
durumunda bu siire¢ bozulur. Hepatobiliyer sintigrafi ile yapilan incelemede, uygun teknik
kullanildiginda, 4 saat sonunda dahi safra kesesinin dolmadig1 gozlemlenebilir. Bu durum, akut

kolesistit tanisinda 6nemli bir bulgu olarak kabul edilir (36).

2.6.1.6. Akut Kolesistit Komplikasyonlar:

En sik goriilen komplikasyonlar safra kesesi gangreni ve perforasyondur. Gangrendz
kolesistit, kolesistit komplikasyonlar1 arasinda en sik goriilenidir ve vakalarin % 20’sine kadar
ulasan bir oranda meydana gelir. Bu ozellikle yash hastalarda, diyabet hastalarinda veya
tedaviye gecikme gosterenlerde daha sik goriiliir. Diger kolesistit belirtilerine ek olarak, sepsis
benzeri bir klinik tabloyla gelebilirler (37).
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Safra kesesi perforasyonu, vakalarin yaklasik %10’unda goriiliir ve genellikle tedaviye
gee yanit veren ya da baslangig tedavisine yanit alamayan hastalarda ortaya ¢ikar. Perforasyon
cogunlukla lokalize bir sekilde gerceklesir.

Genellikle safra kesesinin fundus bélgesinde meydana gelir. Bu durum, perikolesistik
apsenin olugmasina neden olabilir. Perikolesistik apse, fizik muayenede elle hissedilebilecegi
gibi, BT ile de tespit edilebilir. Daha nadir olarak, peritonda serbest perforasyon olabilir ve bu
durum yaygn peritonite yol agar ve yiiksek 6liim orani ile iliskilidir (37,38).

AmfizematOz kolesistit, safra kesesi duvarmnin gaz tireten organizmalarm (genellikle
Clostridium tirleri) sekonder enfeksiyonu sonucu meydana gelir. Peritoneal bulgular genellikle
sinirhidir; ancak nadir durumlarda safra kesesine bitisik karin duvarinda krepitasyon fark
edilebilir. Bu tan1 i¢in 6nemli bir ipucudur. Etkilenen hastalar genellikle besinci ila yedinci
dekatlarda erkeklerdir ve yaklasik {icte biri ila yaris1 diyabet hastasidir. Ultrasonda, safra kesesi
duvarindaki hava, tistteki bagirsak gazi ile karisabilir (38).

Kolesistoenterik fistiil, safra kesesinin dogrudan bagirsak liimenine perforasyonu
sonucu olusabilir. Fistiil olusumu, akut kolesistit yerine safra taglarina bagli uzun siireli basing
nekrozuyla iliskilidir. Tiim safra tas1 hastaligi vakalarinin %2-3’tinde gorilur. Genellikle
kolesistoduodenal fistiil seklinde ortaya c¢ikar ve bu tir fistillerin yaklasik %15’
kolesistokolonik fistiildiir; en yaygin goriileni ise hepatik fleksurada yer alir (38).

Safra tas1 ileusu, genellikle 2,5 cm veya daha biiyiik boyutlara sahip bir safra taginin
kolesistoenterik fistiil yoluyla bagirsaklara gecisi, mekanik bir bagirsak tikanikligina yol
acabilir. Bu tiir okliizyon genellikle terminal ileumun en dar kesiminde, ileogekal valvin

yaklasik 60 cm proksimalinde olusur (38).

2.6.1.7. Akut Kolesistit Tedavisi

Safra taslarinin cerrahi dis1 tedavisinde temel hedef, semptomlar1 hafifletmek, safra
kesesini taglardan arindirmak ve komplikasyon riskini en aza indirmektir.

Biliyer kolik sikayeti olan, ancak komplikasyonsuz safra tasi hastaligi bulunan ve
cerrahi miidahaleye uygun olmayan ya da cerrahi istemeyen hastalarda, islevsel bir safra kesesi
ile kalsifikasyon gostermeyen kiiciik taslarin varliginda ursodeoksikolik asit ile oral safra asidi
eritme tedavisi tercih edilebilir (39,40).

20



Bu tedavi yonteminin bagarili olmasi i¢in:
o Taslarin kiigiik boyutta olmasi (<1 cm),
o Kalsifikasyon oraninin diisiik olmasi,
o Kolesterol konsantrasyonunun yiiksekligi,
o Hafif ve komplikasyonsuz safra tas1 semptomlari,
e Sistik kanalin agik olmasi,
o Safra kesesi mukozasinin konsantrasyon yeteneginin korunmus olmasi gereklidir.

Ote yandan, safra tas1 nedeniyle tipik biliyer kolik ataklar1 gegiren ve cerrahiye uygun
olan hastalarda, hem gelecekteki ataklar1 hem de safra tasi1 hastaligina bagh komplikasyonlar1
onlemek amaciyla elektif kolesistektomi Onerilmektedir.

Cerrahi miidahale genellikle laparotomik ya da laparoskopik yontemlerle gergeklestirilir
ve uzun vadede hastalarin yasam kalitesini artirmay1 hedefler.

Erken cerrahi, semptomlarin baglamasindan sonraki ilk 72 saat i¢inde gerceklestirilen
ameliyatlar1 ifade ederken, bu siireden sonra yapilan cerrahiler geciktirilmis cerrahi olarak
tanimlanir. Geciktirilmis cerrahi yaklasimda, daha ge¢ tani alan hastalarda ameliyat teknik
olarak giictiir ve antibiyotik tedavisini takiben akut kolesistit hali yatistiktan 6-8 hafta sonra
ameliyat etmek uygun olur. (41).

Erken cerrahinin geciktirilmis cerrahiye kiyasla belirgin avantajlar1 bulunmaktadir.

e Medikal tedaviye yanit vermeyen hastalarin orani %5-15 arasinda degigmektedir.

o Elektif cerrahi bekleyen hastalarin yaklasik %25°1, yeni bir atagin etkisi altina
girebilmektedir.

e Erken kolesistektomi, hastanede kalis siiresini kisaltirken, hastalarin giinliik
yasamlarina daha hizli donmelerine olanak tanir.

Akut Kolesistit tedavisinde en etkili ve tercih edilen yontem, laparoskopik
kolesistektomidir ve bu yaklasim, hastalarin tedavi basarisin1 artirmada altin standart olarak
kabul edilmektedir (41,42).

Hastanin akut kolesistit hastasi oldugu ve cerrahi i¢in uygun bir aday olmadigi
durumlarda, gegici perkiitan drenaj yontemi olan kolesistostomi uygulanabilir. Bu tedavi
yontemi, hastalarin durumunun daha da kotiilesmesini engellemek amactyla kullanilmaktadir.
Hastanin tedavi yonteminin se¢imi, kolesistitin ciddiyeti, hastanin genel saglik durumu ve altta

yatan hastaliklar gibi faktorler géz 6niinde bulundurularak belirlenmelidir (42).
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2.6.2. KOLEDOKOLITIYAZIS

Koledokolitiyazis, ortak safra kanalinda safra tasi bulunmasi durumunu tanimlar (Sekil
10). Safra kesesi tasi olan hastalarin %10-20’sinde safra kanallarinda da tas olusabilecegi
tahmin edilmektedir (43).

Kolelitiyazisli bireylerde koledokolitiyazis gelisme siklig1 yasla birlikte artig gosterir.
Ayrica, kadinlar, hamileler, ileri yastaki bireyler ve serum lipid diizeyleri yiiksek olan kisilerde
daha yaygin olarak goriilmektedir (44).

Safra yolundaki taslar, tikanikliga neden olarak sarilik ve kolanjite yol agabilir, akut
pankreatit gelisimine neden olabilir (45).

Koledokolitiyazis ile iliskili semptomlar sag tist kadran/epigastrik agri, bulanti, kusma
yer alir. Sarilik da goriilebilir. Koledokolitiyazis agrisi, tas kendiliginden distiigiinde veya
¢ikarildiginda diizelir. KCFT’de yiikseklik ile basvururlar (46).

' |
= Cystic duct
obstruction

ncrea

Symptoms of choledocholithiasis may include
abdominal pain, jaundice, nausea, and vomiting. |

Sekil 10: Koledokolitiyazis (Baiu I, Hawn MT. Choledocholithiasis. JAMA. 2018 Oct
9;320(14):1506. doi: 10.1001/jama.2018.11812. PMID:30304439)

22



Koledokolitiyazis vakalarinin ¢ogu, safra taslarinin safra kesesinden ortak safra
kanalina gegisiyle olusur. Buna sekonder koledokolitiyazis denir. Bu tipte goriilen taslarin gogu
kolesterol taslaridir (47). Daha nadir gorulen bir durum olan primer koledokolitiyazis, safra
kanallarinda taslarin dogrudan olugmasiyla karakterizedir ve genellikle safra stazina baglh
olarak gelisir. Kolesistektomi olan hastalarda kolesistektomiden 1 y1l sonra goriiliir. Yasla
birlikte genisleyen safra kanallar1 ve biliyer divertikiiller, yash bireylerde primer safra kanali
taslarmin olusma riskini artirir.

Koledokolitiyazis ayrica nadiren Mirizzi sendromu veya hepatolitiazis gibi
komplikasyonlarla baglantili olarak ortaya ¢ikabilir. Ortak safra kanalindaki taglar safra akigin
engelleyerek tikanma sarilig1 ve hepatite neden olabilir. Uzun siireli staz ise kolanjit riskini
artirir. Koledokolitiyazisli hastalarda, diger safra yolu tikanikliklarina kiyasla kolanjit ve sepsis
gelisme olasilig1 daha yiiksektir.

Ortak safra kanali, pankreas kanali ile birleserek duodenum yakininda ortak bir yapi
olusturur. Bu nedenle, safra taglarinin neden oldugu tikaniklik pankreas kanalini da etkileyebilir

ve safra tagi pankreatiti olarak bilinen bir duruma yol agabilir (48).

2.6.2.1. Klinik Semptom ve Bulgular

Koledokolitiyazis genellikle biliyer kolik olarak adlandirilan bir karin agristyla kendini
gosterir. Bu agri, genellikle sag iist karin bolgesinde (sag hipokondriyum) veya mide listlinde
(epigastrium) hissedilir ve 30 dakikadan birkag saate kadar slrebilir. Bulanti ve kusma bu
duruma siklikla eslik eder (49).

Biliyer kolik, genellikle viicut pozisyonundaki degisimlerden etkilenmez ve yemek
tilketimiyle dogrudan baglantili degildir. Bu agrinin, ortak safra kanalindaki tasin olusturdugu
basing artist nedeniyle kanalin tahris olmasit ve genislemesinden kaynaklandigi
diistiniilmektedir (50).

Koledokolitiyazis vakalarinin %4 ila %8'inde, taslarin ampulla vateri {izerinden yer
degistirmesi sonucunda biliyer pankreatit gelisir. Cogu hastada biliyer pankreatit kendiliginden
sinirlanan bir hastalik olarak seyreder. Ancak, komplikasyonlarin eslik ettigi ciddi pankreatit
vakalarinda mortalite orani hala yaklasik %10 seviyesindedir (51).

Tikanma sariliginin etiyolojisi karmasik olup, koledokolitiyazisin yani sira cesitli
benign ve malign nedenler s6z konusudur. Benign nedenler arasinda, inflamatuar bagirsak

hastaliklar1, paraziter enfeksiyonlar, primer biliyer siroz ve iyatrojenik faktorler sayilabilir. Bu
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durumlarda genellikle agri1, karm agrisi, ates gibi inflamasyon belirtileri 6n plandadir. Malign
nedenler arasinda ise pankreas, safra yolu veya karaciger kanserleri yer alir. Malign etiyolojili
vakalarda agrisiz sarilik, yiikksek serum bilirubin diizeyleri ve Courvoisier bulgusu gibi bulgular
daha sik goriiliir. Sklerozan kolanjit gibi kronik inflamatuar hastaliklar da tikanma sariligina
neden olabilir. Alkolik karaciger hastaliklar1 ve cerrahi sonrasi safra yolu yaralanmalari da olas1

nedenler arasindadir (51).

2.6.2.2. GOruntuleme Yontemleri

Biliyer sistem hastaliklarinda birgok goriintiileme tekniginden yararlanilmaktadir.
Bunlarin basinda USG, BT, MRCP (manyetik rezonans kolanjiopankreotografi), endoskopik
ultrasonografi (EUS) ve gliniimiizde hem tan1 hem de tedavide sik kullanilan bir yontem olan
ERCP (endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi) gelmektedir. (52)

Koledok tas1 siiphesi durumunda ilk tercih edilen goriintiileme yoOntemi,
ultrasonografidir. Giiniimiizde de yaygimn olarak kullanilan bu ydntem, invaziv olmamasi,
hastanin yatak basinda kolayca degerlendirilebilmesi, hizli sonug vermesi ve diger gériintiileme
yontemlerine kiyasla daha diigiik maliyetli olmasi1 gibi avantajlara sahiptir.

Koledokolitiyazis tanisinda ultrasonun duyarhiligi, literatiirde %25 ile %90 arasinda
degisen oranlarla bildirilmistir. Ultrasonun dezavantajlari, uygulayan hekimin deneyim ve
yetkinligine bagl olmasi, karin siskinligi, obezite veyagaz gibi faktorlerin gorintu kalitesini
smirlamas1 ve  farkli zamanlarda yapilan degerlendirmelerin degiskenlik gosterebilmesi
seklinde ozetlenebilir (53).

Yapilan goriintiilemede koledok capr arttik¢a koledokta tas olma olasiligr da yiikselir
(Tablo 2).

Tablo 2: Koledok ¢apr ile koledokta tag goriilme olasiligi

Koledok Capi Tas Olasihgi
0-4 mm %3,9
4-6 mm %09,4
6-8 mm %28
8-10 mm %32
>10 mm %50

Urquhart P, Speer T, Gibson R. Challenging clinical paradigms of common bile duct
diameter. Gastrointest Endosc 2011; 74:378
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Manyetik rezonans kolanjiyografi, safra yollari, safra kesesi ve karacigerin
gorlintiilenmesinde 6nemli bir yontemdir. Yiiksek c¢oziintirliikkle 6zellikle safra yollar1 ve
pankreas kanallarmi detayli bir sekilde goriintiileyerek klinik uygulamalarda yaygin olarak
tercih edilmektedir. Bu yontemin en 6nemli avantajlarindan biri kontrast madde kullanimini
gerektirmemesi ve hastanin iyonize radyasyona maruz kalmamasidir.

MRCP, nedeni agiklanamayan safra yollar1 genislemelerinin degerlendirilmesi,
koledokolitiyazis siiphesi devam eden ancak normal uzunlukta koledok tespit edilen vakalar,
biliyer obstriiksiyonun yeri ve nedeninin arastirilmasi, primer sklerozan kolanjitin tanist ve
koledokolitiyazis ile pankreas patolojilerinin erken tanisinda onerilmektedir. Pek ¢ok
klinisyene gére, MRCP'nin tanisal etkinligi sayesinde ERCP'nin tan1 amacli kullaniminin yerini
bliyiik dl¢iide aldig1 goriilmektedir (54).

Gorlintiilemede en iyi goriintiiyli elde edebilmek icin islem oncesinde 4-6 saat aglik
olmas1 gerekmektedir. MRCP c¢ekilmesi i¢in gerekli siire ortalama olarak 15 dakika gibidir.
Cekim esnasinda hastanin hareketsiz kalmasi optimum seviyede goriintii alinmasi adina
onemlidir (Sekil 11).

Yapilan farkli ¢alismalarda biliyer obstruksiyon tanisi ve seviyesini gostermede
MRCP sensivitesi ylUzde 90 seviyelerinde ¢ikarken spesivitesi ylzde 100 seviyelerine
yaklagmaktadir (55).

Sekil 11: MRCP'de koledokta tas goriintiisii (Romagnuolo, Joseph ve ark. 2003)
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Endoskopik ultrasonografi, 6zellikle pankreas, posterior mediasten, retroperitoneal
bolgeler, koledokolitiyazisin digslanmasi veya kolelitiyazisin tanisinda sik¢a kullanilan bir
gorlintiileme yontemidir. Bu yontemin 6nemli avantajlarindan biri, goriintiileme sirasinda
biyopsi alinmasina olanak saglamasidir. Ayrica gastrointestinal sistemden kaynaklanan
malignitelerin tiimor evrelemesinde de yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.

EUS igin  kontraendikasyonlar  genellikle  endoskopiye  yoOnelik  genel
kontraendikasyonlarla Ortiismektedir. Baslica kontraendikasyonlar arasinda hemodinamik
olarak stabil olmayan hastalar, kanama bozukluklar1 veya diisiik trombosit sayisina sahip olan
hastalar ile gastrointestinal sistemde perforasyon Oykiisii bulunan hastalar yer almaktadir (56).

Ekstrahepatik obstruksiyon tanisinda EUS i¢in sensivite ve spesifite sirasi ile yiizde 97
ve ylizde 88 olarak goriilmistiir. Hepatobiliyer malignitelerde yizde 80 ve lizerinde pankreas

malignitelerinde ise yiizde 95 ve listlinde rakamlarla tanty1 koymada ¢ok basarilidir (56).

2.6.2.2.1. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, 6zel bir yan goriislii iist endoskop
kullanilarak gerceklestirilen bir prosediirdiir. Bu yontem, ¢esitli aletlerin safra ve pankreas
kanallarina ulagsmasina olanak tanir. Kanallara kontrast madde enjekte edilerek gortntileme
saglanir, boylece bu yapilarin radyolojik olarak degerlendirilmesi ve gerektiginde miidahale
edilmesi mimkin olur (57). Ik basarii ERCP uygulamasi, 1968 yilinda jinekolog Dr.
Williams S. McCune tarafindan, Washington Universitesi Tip Fakiiltesi’nde pankreas kanali
kaniilasyonu ve kontrastlanmasi ile goriintii alinarak gergeklestirilmistir (58).

ERCP, safra agacinin hem iyi huylu hem de kotii huylu hastaliklarinin teshis ve
tedavisinin merkezinde yer alan safra agacin1 goriintilemeye yonelik invaziv bir tekniktir.
ERCP esliginde gerceklestirilen girisimler, koledokolitiyazis tedavisinde altin standart olarak
kabul edilmektedir (Sekil 12,13). Deneyimli merkezlerde yapilan ERCP islemlerinde basari
oranlarmin %90 ila %100 arasinda degistigi bildirilmektedir (57). ERCP 6zel bir egitim ve
deneyim gerektiren islemdir ve diger klasik endoskopik islemlere gore daha ciddi ve yiiksek
komplikasyon oranlarina sahiptir (Sekil 14).

Standart islemler olarak karsimiza g¢ikan balon ve basket kullanimi, sfinkterotomi ile
yaklasik %90 vakada taslarin tedavisi yapilabilmektedir. Bagar1 oran1 mekanik litotiripsi ile

daha da yukselebilmektedir (58).
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ERCP, koledokolitiyazis, akut kolanjit, malign biliyer obstruksiyon, postoperatif biliyer
komplikasyonlar, pankreatit komplikasyonlar1 ve primer sklerozan kolanjit kaynakli
ekstrahepatik biliyer darliklar gibi durumlarin tani ve tedavisinde endikasyonlar1 olan bir
endoskopik yontemdir (59).

ERCP islemi genellikle hastanin yliziistii pozisyonunda gergeklestirilir, ancak
gerektiginde sirtiistii pozisyonda da uygulanabilir. Ozel durumlarda, servikal hareket kisitlihig,
gebelik veya yakin zamanda abdominal cerrahi gecirmis hastalarda sol lateral dekiibit
pozisyonu tercih edilebilir. Ancak, bu pozisyonda goriintiilerin dogru yorumlanmasi zor
olabilecegi i¢in genellikle 6nerilmez (60).

Prosediir sirasinda kontrast madde ve gastrointestinal liimeni genisletmek igin
karbondioksit kullanilir. Bu gaz, bagirsaklarin sismesine neden olabilir ve islem sonrasi agriya
yol agabilir. Karbondioksit, islem sonrasinda gastrointestinal mukozadan hizla emilir (60).

ERCP sonrasinda hastalar genellikle bir giin siireyle klinik gozetim altinda tutulur. Eger
hasta berrak sivilari rahatlikla tiiketebiliyorsa, kat1 gidalarla normal diyetine devam etmesine
izin verilir (60).

ERCP’nin bazi dezavantajlar1 arasinda anestezi kullanimina ihtiya¢ duyulmasi,
gorilintiileme sirasinda kontrast madde gerekliligi, ekipmanlarinin yiiksek maliyetli olmas1 ve
islemin basartyla uygulanmasinin biiyiik 6l¢iide operatoriin deneyimine bagli olmasi yer alir.
Ayrica, kiigiik safra taslarinin tespiti sirasinda yasanan zorluklar ve bu taglarin hava
kabarciklartyla ayirt edilmesindeki giicliikler, prosediiriin karmasikligini artirabilir. Bu durum,
islemin uzamasina ve bazen gereksiz sfinkterotomi yapilmasina neden olabilir. ERCP’nin
malign tlimorlerin evrelenmesinde yetersiz kalmasi da yontemin kullanimini smirlayan

faktorlerden biridir (61).
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endoskop

tas dolu
safra kesesi

safra kanali

Kanala sfinkterotom yerlestirimesi
Sfinkterin kesilmesi ve tas ¢ikanimasi (altta)

-,

Ana safra yolu (koledok)

alt ucunda gok sayida tas goruntiisi Sfinkterin kesilmesi Kesilmis sfinkter ve cikaniimis olan tas

Sekil 14: ERCP prosedirt (Sgourakis, G.; Karaliotas, K. Laparoscopic Common Bile Duct
Exploration And Cholecystectomy Versus Endoscopic Stone Extraction And Laparoscopic
Cholecystectomy For Choledocholithiasis. A Prospective Randomized Study. Minerva
Chirurgica, 2002, 57.4: 467-474.)
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2.6.2.3. Laboratuvar

Safra kanallarinda olusan darligin etkisiyle genellikle dncelikle alanin aminotransferaz
ve aspartat aminotransferaz diizeylerinde yiikselme goriiliir. Akut gelisen darliklarda
transaminaz diizeyleri normalin st siirmin 10 katina kadar yiikselebilir. Darligin devam
etmesiyle alkalen fosfataz ve gama glutamil transferaz gibi kolestaz belirteclerinde
ylikselmeyle birlikte serum bilirubin seviyeleri de yiikselme egilimindedir (62).

Malign olmayan darliklarda genellikle serum bilirubin diizeyleri 20 mg/dl 'yi gegmez.
Kolelitiyazis vakalarinda serum bilirubin diizeylerinin 4 mg/dl 'yi gegmesi biliyer obstruksiyon
diisiindiirmesi agisindan degerlidir. Karaciger fonksiyon testlerinin pozitif prediktif degeri
genellikle diisiiktiir ¢linkii bagka bircok nedene bagli olarak yiikseklikleri goriilebilir. Buna
karsilik koledokolitiyazis agisindan ALP ve GGT 'nin negatif prediktif degerleri yiiksektir (62).

2.6.2.4. Komplikasyonlar

2.6.2.4.1. Akut kolanjit

Akut kolanjit, safra yollarinin tikanmasi ve bakteriyel kontaminasyonuyla ortaya ¢ikan,
potansiyel olarak yasami tehdit eden bir durumdur. Charcot triadi olarak bilinen sag iist kadran
agrisi, ates ve sarilik, hastaligi klasik bulgularidir. Erken tani ve tedavi, mortaliteyi azaltmada
kritik 6Gneme sahiptir (63).

Akut kolanjitin temel nedeni, safra akimimin tikanmasidir. Tikanan safra yolu,
bakterilerin kolonize olmasi i¢in uygun bir ortam olusturur. En sik goriilen etiyolojik faktorler
arasinda koledokolitiyazis, malign neoplazmlar (pankreas kanseri, safra kesesi kanseri,
kolanjiokarsinom, ince bagirsak tlmorleri veya karaciger metastazlari), benign darliklar
(cerrahi sonrasi olusan darliklar, biliyer pankreatit, otoimmdin kolanjit, primer sklerozan
kolanjit, komplike safra taglar1 veya konjenital anomaliler), biliyer stent tikanikligi, hemobilia
ve paraziter enfeksiyonlar yer alir (63,64).

Safra yolu tikanikligina bagl olarak gelisen statik safra, bakterilerin cogalmasi i¢in ideal
bir ortam saglar. Biliyer obstriiksiyon intrabiliyer basinci yiikseltir ve safra yollarinin
gecirgenliginin artmasina yol agarak bakteri ve toksinlerin portal dolasimdan safra yollaria
translokasyonuna izin verir (65,66). Akut kolanjit vakalarinin >%90'ina gram-negatif ve
gram-pozitif bakteri iiremesi neden olur. izole edilen en yaygin bakteriler kolonik kdkenlidir.
En sk neden olan mikroorganizmalar arasinda Escherichia coli, Enterococcus

tirleri, Klebsiella tlrleri ve Pseudomonas aeruginosa yer alir. Bu durum, sistemik inflamatuar
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yanit sendromu (SIRS) ve sepsis gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilir (64,66).

Safra yollarmi bakteriyel enfeksiyonlardan koruyan mekanizmalar arasinda, Oddi
sfinkteri 6nemli bir rol oynar. Bu yapi, duodenal reflii ve yukar1 dogru yayilan bakteriyel
enfeksiyonlara karsi etkili bir mekanik bariyer olusturur. Ayrica safra akisinin siirekli olmasi
ve safra tuzlarmin bakteriyostatik 6zellikleri, safra yollarinin sterilitesini korumaya katkida
bulunur. Salgisal IgA ve biliyer mukus ise yapismay1 engelleyici faktorler olarak islev gorerek
bakteriyel kolonizasyonu engeller (65,66).

Ancak, normal bariyer mekanizmalar1 bozuldugunda bakteriler safra yollarina girebilir.
Bu durum genellikle endoskopik sfinkterotomi, koledok cerrahisi veya biliyer stent
yerlestirilmesi gibi girisimlerden sonra ortaya ¢ikar.

Baz1 hastalarda sadece hafif sarilik veya ates goriilebilirken, digerlerinde sepsis ve
multiorgan yetmezligi gibi yasami tehdit eden komplikasyonlar gelisebilir (64-66).

Tani, hastanin Oykisi, fizik muayene bulgular1, laboratuvar testleri ve gorintileme
yontemlerine dayanir. Laboratuvar bulgularinda, bilirubin, ALP, GGT gibi karaciger
enzimlerinde ylikselme, beyaz kiire sayisinda artis ve CRP diizeylerinde yikselme gozlenir
(Tablo 3).

Gorlintilleme yontemleri arasinda ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans kolanjipankreatografi sayilabilir. ERCP, hem tan1 hem de tedavi amaciyla kullanilan
altin standart yontemdir (65,66).

Tedavide temel amag, enfeksiyonun kontrol altina alimmasi ve biliyer drenajdir.
Intravendz hidrasyon, elektrolit imbalansimin  diizeltilmesi, antibiyotik tedavisi (genis
spektrumlu antibiyotiklerle baslatilir ve kiiltiir ve antibiyogram sonuglarina gére ayarlanir)
uygulanir. Analjezikler ile agr1 kontrolii saglanir. Biliyer drenaj, ERCP ile gergeklestirilen stent
yerlestirilmesi veya perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK) ile saglanir (66).

Akut kolanjitli hastalarin %70-80'1 ilk antibiyoterapiye yanit verir. Hafif ile orta siddette
kolanjiti olan hastalarda safra drenaji 24-48 saat i¢inde yapilmalidir. 24 saat boyunca
konservatif tedaviye yanit vermeyen hafif-orta derecede kolanjiti olan hastalar ve siddetli

(suipiiratif) kolanjiti olan hastalarda acil (24 saat icinde) safra dekompresyonu gerekir (67).
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Tablo 3: Akut kolanjit icin Tokyo kriterleri (Tokyo guidelines, 2018)
Akut Kolanjit i¢cin 2018 Tokyo Kriterleri

A. Sistemik Inflamasyon 1. Ates ve/veya iisiime titreme

2. Inflamatuvar yanit olarak laboratuvar bulgusu

B. Kolestaz Sarilik
KCFT yiiksekligi
C. GOriintiileme Biliyer dilatasyon

Goriintiilemede etiyolojik kanit (striktiir, tas, stent vb.)

Siipheli Tam A’dan bir kriter + B veya C’den bir kriter varlig

Kesin Tani A’dan, B’den ve C’den bir kriter varligi

2.6.2.4.2. Akut Biliyer Pankreatit

Akut pankreatit (AP), pankreasin asiner dokusunun ¢esitli nedenlerle hasarlanmasi
sonucu ortaya c¢ikan, inflamasyonla iligkili karin agrist ve kandaki pankreas enzim
seviyelerindeki artigla tanimlanan bir hastaliktir. AP, ciddi komplikasyonlar1 nedeniyle diinya
genelinde 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebidir. Ciddi vakalarda mortalite orani %20’ye
kadar ¢ikabilmektedir (68).

Akut pankreatitin en yaygin nedeni safra kesesi taslaridir ve bu durum vakalarin %30-
70’ini olusturur. Safra taslarina bagli pankreatit, 6zellikle kadinlarda ve 60 yas iizerindeki
bireylerde daha sik goriiliirken, alkole bagli pankreatit daha ¢ok orta yas erkeklerde ortaya
cikar. Safra taglariin neden oldugu biliyer pankreatitte morbidite oran1 %30-40, mortalite orani
ise %8-10 arasinda degisir. Ozellikle 5 mm’den kiigiik safra taslar1 bilier pankreatit riskini
artirmaktadir (69-71).

Akut pankreatitin tanisi, klinik degerlendirme, laboratuvar sonuglar1 ve goriintiilleme
bulgularina dayanir. Tan1 koyabilmek icin su ii¢ kriterden en az ikisinin saglanmasi gereklidir
(70):

1. AP ile iliskili tipik karin agrisi,
2. Serum amilaz veya lipaz diizeylerinin normalin {i¢ katindan fazla artmasi,
3. Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme veya ultrasonografide AP ile

uyumlu bulgularin saptanmas.
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Akut pakreatit tanisinda goriintiilemenin amaci, taniyr dogrulamak, etiyolojiyi
belirlemek, komplikasyonlar1 saptamak ve hastaligin siddetini degerlendirmektir. Bu amacla en
sik kullanilan yontemler USG, BT, MR, MRCP ve ERCP’dir. 1974 yilinda gelistirilen Ranson
Skorlama Sistemi’nin ardindan (Sekil 15), AP’nin degerlendirilmesinde laboratuvar ve
goriintiileme bulgularmi kullanan APACHE-II, BISAP, Imrie Skoru ve BT Siddet indeksi
(Balthazar Skoru) gibi gesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir (70,71).

Akut biliyer pankreatitte, pankreatik enzimler dolasima gegerek serum seviyelerinde
belirgin bir artisa neden olur. Amilaz diizeyleri genellikle ilk 6 saat i¢cinde hizla yiikselirken,
lipaz seviyeleri bu artis1 ilk 4 saat icinde gostermeye baslar. Amilaz seviyeleri genellikle 5 giin
iginde normale donerken, lipaz seviyelerinin normale donmesi yaklasik 10 giin siirer. Lipaz,
pankreatit vakalarinda daha erken yiikseldigi i¢in erken tani siirecinde daha degerli bir belirteg
olarak kabul edilir (72).

Akut biliyer pankreatit tanis1 olan hastalarin cogunlugu semptomatik tedavi ile herhangi
bir komplikasyon gelismeden iyilesir. Tedaviye acil serviste tan1 koyar koymaz baslamak
gerekir. Tan1 ve hastaligin siddeti belirlendikten sonra tedavi, sivi resiisitasyonu, solunum
destegi ve agr1 kontrolii lizerine odaklanir. Bu erken miidahaleler, doku perfiizyonunu

saglamay1 ve komplikasyonlarin 6nlenmesini hedefler (71,72).

Ranson kriterleri

Non-Biliyer Biliyer

Ik geldiginde Ik geldiginde

* Yasi»Bb * Yasp70

+ BK>16000 + BK>186000

* Kan sekeri>200mg/dl * Kan sekeri>220mg/dI

* Serum LDH>350 TU/L * Serum LDH>400 IU/L

+ 560T (AST) »250 TU/L + SE0T (AST) »250 TU/L

Ik 48 saat sonunda
» Hemotokrit distsu > %10
* BUN artigi > 5 mg/dl
+ Serum Ca < 8mg/dl
* Arteriyel PO2 < 60mmHg
* Baz defisiti > 4mEg/L

* Hesaplanmis sivi sekestrasyonu > 6000mL

Ik 48 saat sonunda
+ Hemotokrit distsi > %10
* BUN artigi > 2 mg/dl
* Serum Ca < 8mg/dl
* Arteriyel PO, < 60mmHg
* Baz defisiti > BmEg/L
* Sivi sekestrasyonu> 4000mL

Sekil 15: Akut pankreatitte Ranson kriterleri (Dupuis, Carolyn S., Et Al. Diagnosis And
Management Of Acute Pancreatitis And Its Complications. Gastrointestinal Intervention, 2013,
2.1: 36-46.)
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2.6.2.5. America Society for Gastrointestial Endoscopy (ASGE) Kilavuzu

ASGE (Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi), gastrointestinal sistemin tani ve
tedavisinde kullanilan endoskopik prosediirler konusunda uzmanlagmis bir meslek orgiitiidiir
(73,74).

1951 yilinda kurulan ASGE, endoskopik tekniklerin gelistirilmesi, egitimi ve
standartlarinin olusturulmasinda onemli bir rol oynar. Dernek, 6zellikle gastrointestinal
hastaliklarin teshis ve tedavisinde kullanilan endoskopik yontemlerle ilgili bilimsel arastirmalar
yiriitiir, egitim programlari sunar ve kanita dayali klinik kilavuzlar yaymlar (75).

Koledokolitiazis, bir¢cok hastada biliyer obstriiksiyon, kolanjit ve pankreatit gibi ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. Tedavide ilk tercih genellikle minimal invaziv bir yontem olan
ERCP’dir, ancak bu islem %6-15 oraninda pankreatit basta olmak tizere ¢esitli komplikasyon
risklerini tasir.

American Society for Gastrointestinal Endoscopy Kilavuzu, koledokolitiyazisin
endoskopik degerlendirilmesi ve tedavisine yonelik kanita dayali oneriler sunmaktadir (Tablo
4). Bu kilavuz, mevcut literatiiriin kapsamli bir analizi ve sentezi ile olusturulmus olup,
onerilere dayanak olusturan kanitlarin derecelendirilmesini amaglar. ASGE, koledokolitiyazis
olgularini1 degerlendirme siirecinde hastalar1 yiiksek, orta ve diisiik risk gruplarina ayirarak bir

smiflama sistemi gelistirmistir (73-75).
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Tablo 4: Koledokolitiyazis riskini belirlemek ve semptomatik kolelitiyazisli hastalart klinik
belirleyicilere gore yonetmek igin onerilen strateji (Asge Guideline On The Role Of
Endoscopy, 2019)

Olasihk Koledokolitiyazisin belirleyicileri Onerilen Strateji

USG'da ortak safra kanal1 tasi
ya da
Yiiksek Klinik kolanjit tablosu ERCP
ya da
Total bilirubin > 4 mg/dl ve USG'da
dilate ortak safra kanali
Karaciger fonksiyon testi ytliksekligi
ya da
Yas > 55
ya da EUS, MRCP,
Orta USG'da dilate ortak safra kanali laparoskopik 10C ya
ya da da intraoperatif USG
Serum bilirubin 1,8 ile 4 mg/dl olmas1
ya da
Klinik biliyer pankreatit
Kolesistektomi (I0C
Diisiik belirleyici faktor yok ya da intraoperatif
USG olup/olmadan)

2.6.2.6. European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Kilavuzu

ESGE (Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi) Avrupa merkezli bu organizasyon,
gastrointestinal sistem hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde endoskopik prosediirlerin gelisimini
desteklemeye odaklanmistir. ESGE'nin misyonu, klinik uygulamalarda yiiksek standartlar
olusturmak, egitim ve arastirmay1 tesvik etmek, ayrica kanita dayal kilavuzlar yaymlamaktir
(76).

Koledokolitiyazis gibi gastrointestinal hastaliklarin yonetimi igin ESGE, endoskopik
retrograd kolanjiyopankreatografi ve diger endoskopik prosediirler hakkinda kanita dayali
Oneriler sunar (Tablo 5). ESGE'nin kilavuzlari, 6zellikle Avrupali saglik profesyonelleri

arasinda yaygin olarak kullanilir (76).
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Tablo 5: Siipheli ortak safra kanali taslar igin tanisal algoritma (Endoscopic Management Of

Common Bile Duct Stones: European Society Of Gastrointestinal Endoscopy (Esge)
Guideline. Endoscopy, 2019)

Olasihk Koledokolitiyazisin belirleyicileri Onerilen Strateji
ERCP'ye hazirla
USG'da ortak safra kanal1 tasi ya da ortak safra
Y Uksek ya da kanal1 eksplorasyonu
Klinik kolanjit tablosu ile beraber

kolesistektomi

Bilirubin dahil karaciger fonksiyon
testi ylksekligi
Orta ya da EUS, MRCP
USG'da dilate ortak safra kanali

Kolesistektomiye

Diisiik belirleyici faktor yok hazirla
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3. GEREC VE YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi bunyesinde gerceklestirilen ¢alismamiza Ocak 2019-Nisan 2024 tarihleri
arasinda klinigimizde ERCP yapilmis toplam 300 hasta dahil edilmis ve retrospektif olarak
incelenmistir. Calisma dncesinde Saghk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 02.05.2024 tarihinde 2024-TBEK-
2024/05-11 karar numarasi ile onay alindi.

SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi endoskopi
Kliniginde 01.01.2019 - 30.04.2024 tarihleri arasinda ERCP yapilmis olan hasta bilgilerine
hastane bilgi islem sistemindeki hasta verileri ve hasta dosyalari incelenerek ulasildi. Tim
hastalarin yas, cinsiyet, ek hastalik, operasyon oykiisii gibi verileri ve islem oncesi muayene
bulgulari, hemogram ve biyokimya parametreleri (WBC, Platelet, Hemoglobin, AST, ALT,
Total bilirubin, direk bilirubin, ALP, GGT), USG bulgulari, BT/MR/MRCP bulgulari
kaydedildi. Sonrasinda bu parametreler baz alinarak hastalar ASGE ve ESGE kilavuzlarina gore
gruplandirildi. Gruplar, ERCP bulgularina ve sonuglarina gore karsilastirildi.

ASGE kilavuzuna gore yiiksek koledokolitiyazis olasiligi igin kriterler; abdominal
USG'de koledokolitiazis olmasi ve/veya bilirubin seviyesi >4 mg/dL ile birlikte abdominal
USG'de dilate CBD olmasi1 ve/veya klinik kolanjit kanit1 olmasi olarak tanimlandi. ASGE
kilavuzuna gore orta koledokolitiyazis olasiligi i¢in kriterler; bilirubin 1.8-4 mg/dL arasindan
olanlar ve/veya USG'de dilate CBD ve/veya bilirubin disinda KCFT testleri yiiksekligi ve/veya
klinik biliyer pankreatit kaniti1 olmasi1 ve/veya yas >55 {istii olmasi olarak tanimlandi.

ESGE kilavuzuna gore yiiksek koledokolitiyazis olasiligi igin kriterler; abdominal
USG'de koledokolitiyazis olmasi ve/veya klinik kolanjit kanit1 olmasi olarak tanimlandi. ESGE
kilavuzuna gore orta koledokolitiyazis olasiligi icin kriterler; USG'de dilate CBD olmasi
ve/veya KCFT testleri yiiksekligi olarak tanimlandi. Her iki kilavuz ic¢in de yukaridaki
kriterlerin higbirini karsilamayan hastalar diisiik koledokolitiyazis olasilig1 olarak tanimlandi.

Koledokolitiyazis abdominal USG'de, camur harig belgelenmis koledokolitiyazis varligi
ile tanimlandi. Dilate CBD, CBD c¢ap1 >6 mm (6nceden kolesistektomi geg¢irmis hastalarda >8
mm) olarak tanimlandi. Klinik kolanjit, iist karin agrisi, sistemik enfeksiyon (ates ve/veya
16kositoz) varlig1 ve bagvuru sirasinda anormal karaciger testi sonuglari ile tanimlandi. Anormal

karaciger testi sonuglari, hastane laboratuvari tarafindan tanimlanan normalin {ist sinirin1 (total
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bilirubin >1,2 mg/dL, direk bilirubin >0,5 mg/dL, aspartat transferaz >34 U/L, alanin
aminotransferaz ALT >55 UJ/L, alkalen fosfataz >150 U/L, GGT >65/erkeklerde ve >

45/kadinlarda) asan seviyelerle tanimlandi.

3.1. Cahsmaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calismaya, dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 300 hasta alinmasi planlanmistir.
1 hasta ¢alisma sirasinda verileri eksik oldugu igin ¢alismadan ¢ikarilmistir ve 299 hasta
izerinden c¢aligsmaya devam edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri; 2019-2024 tarihleri arasinda klinigimizde ERCP
yapilmis olmasi, hasta verilerine tamamiyla ulasilabilmis olmasi, 18 yasin {izerinde olmasi,
basarili bir sekilde ERCP yapilmis olmasi (kaniilasyon saglanmis ve kolanjiyografi ¢ekilmis).

Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise 18 yasin altinda olanlar, verileri eksik olanlar,
kanulasyon saglanamayan veya inkomplekt ERCP olan hastalar, gecirilmis mide veya
duodenum cerrahisi olan hastalar, malignite etyolojisi arastirmasi nedeniyle ERCP yapilan,
ERCP sonucunda malignite tanis1 alan ya da maligniteye sekonder darlik diisiiniilen hastalar

olarak tanimlandi.

3.2. istatiksel Analiz

Calismada siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
incelenmistir. Yas ve biyokimyasal 6l¢iimler normal dagilima uygunluk
gOstermemesi nedeni ile belirtici istatistik olarak medyan (minimum - maksimum) degerleri ile
birlikte verilmisler, kategorik degiskenler ise frekans ve ilgili ylizde degerleri ile raporlanmaistir.
Stirekli degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalari Mann-Whitney U testi ile yapilmis,
kategorik degiskenler ise ki-kare testi kullanilarak gruplar arasinda karsilagtirilmigtir. Analizler
SPSS (IBM Corp. Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) programi kullanilarak gerceklestirilmis olup analizlerde anlam diizeyi a=0.05

olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Tablo-6: Calismaya dahil edilen hastalarin demografik karakteristikleri

n =299

Yas (y1l) 67 (24 — 100)
Cinsiyet

e Kadin 164 (%54.80)

o Erkek 135 (%45.20)
Ek Hastahk

e KBY 7 (%2.30)

e Astim 4 (%1.30)

e BPH 12 (%4)

e DM 70 (%23.40)

e KAH 40 (%13.40)

e KKY 13 (%4.30)

e KOAH 8 (%2.70)

e SVO 5 (%1.70)

e HT 108 (%36.10)

e Diger Ek Hastalik 38 (%12.70)

Veriler medyan(minimum — maksimum) ve n(%) olarak ifade edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin medyan yas1 67 yil idi. Cinsiyet dagilimina gore
incelendiginde hastalarin %54.80 (n = 164) i kadin, %45.20 (n = 135) 1 erkek idi. Ek hastaliklar
acisindan degerlendirildiginde, hastalarin %36.10’unda (n = 108) hipertansiyon ve
%23.40’1inda (n = 70) diabetes mellitus mevcut idi. Koroner arter hastalig1 oran1 %13.40 (n =
40) ve konjestif kalp yetmezligi oran1 %4.30 (n = 13) idi. Kronik bobrek yetmezligi %2.30 (n
=7), astim %1.30 (n = 4), benign prostat hiperplazisi %4 (n = 12), kronik obstriiktif akciger
hastalig1 %2.70 (n = 8) ve serebrovaskiiler olay %1.70 (n = 5) oraninda tespit edildi. Bununla
birlikte, tabloda yer verilen ek hastaliklardan farkli bir hastalik gozlenen hasta oran1 %12.70
(n = 38) olarak belirlendi.
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Tablo-7: Calismaya dahil edilen hastalarin islem 6ncesi degerlendirmeleri

i1k Basvuru Sebebi n =299
e Karin Agrisi 248(%82.90)
e Sarilik 51(%17.10)
Endikasyon
e Kolanjit 43(%14.40)
e Koledokolitiyazis 163(%54.50)
e Mekanik Ikter 30(%10)
e Pankreatit 63(%21.10)
Belirgin Muayene Bulgusu
o Murphy (+) 30(%10)
o Sag iist kadranda hassasiyet 118(%39.50)
« Ozellik yok 151(%50.50)

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.

Ik basvuru sebeplerine gore incelendiginde, hastalarm %82.90’1inda (n = 248) karm
agrisy, %17.10’unda (n = 51) ise sarilik goriildii. Endikasyonlar degerlendirildiginde,
%54.50’sinde (n = 163) koledokolitiyazis, %21.10’unda (n = 63) pankreatit, %14.40’inda (n =
43) kolanjit ve %10’unda (n = 30) mekanik ikter tespit edildi. Fizik muayene bulgular
incelendiginde, hastalarin %39.50’sinde (n = 118) sag {ist kadran hassasiyeti saptanirken,
%10’unda (n = 30) Murphy bulgusu pozitif idi. Hastalarin %50.50’sinde (n = 151) ise herhangi

bir spesifik fizik muayene bulgusu saptanmadi.

Basvuru Sebebi (%)

%82.9

20rF %17.1

Karin IA«jr|S| Sarllllk
Figlr-1: 11k bagvuru sebebi
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Endikasyon (%)
%54.5

Ylzde (%)

Kolanjit Koledokolitiyazis ~ Mekanik ikter Pankreatit
Figur-2: Endikasyon

Muayene Bulgular (%)

%50.5
501

MURPHY (+) Sag ust kadran agrisi Ozellik yok
Figur-3: Belirgin muayene bulgulari

Tablo-8: USG bulgulari

USG Bulgulan n =299
Kolelitiyazis 195(%65.20)
Koledokta Genisleme 87(%29.10)
Koledokolitiyazis 53(%17.70)
Izole IHSY Genislemesi 15(%5)

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.
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USG bulgular1 incelendiginde, hastalarin %65.20’sinde (n = 195) kolelitiyazis saptandi.
Koledokta genisleme %29.10 (n = 87) oraninda goriiliirken, koledokolitiyazis %17.70 (n = 53)
oraninda mevcuttu. izole intrahepatik safra yollar1 (IHSY) genislemesi saptanan hasta orani ise
%5 (n = 15) duzeyindeydi.

Preoperatif USG Bulgular (%)
60
501

— 40

Yuzde (%

20 %17.7

10
%5.0

0

Kolelitiyazis Koledokta Genisleme Koledokolitiyazis IHSY Genisleme

Figur-4: USG bulgulari

Tablo-9: MRCP bulgulari

MRCP Bulgulari n =299
Koledokta Genisleme 91(%30.40)
Koledokolitiyazis 204(%68.20)
Izole IHSY Genislemesi 15(%5)
Diger MRCP Bulgusu 4(%1.30)

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.

MRCP bulgular incelendiginde, hastalarin %68.20’sinde (n = 204) koledokolitiyazis
saptandi. Koledokta genisleme %30.40 (n = 91) oraninda goriilirken, izole intrahepatik safra
yollar1 (IHSY) genislemesi %5 (n = 15) oraninda, diger MR bulgular1 ise %1.30 (n =4) oraninda
tespit edildi.
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Preoperatif MR Bulgular (%)
70 %68.2

60

501

401

Yuzde (%)

%30.4

20t

101
%5.0
%1.3

0 Kolelitiyazis ~ Koledokta Genisleme Koledokolitiyazis  IHSY Genisleme Diger MR Bulgusu

Figur-5: MRCP bulgular1

Tablo-10: ERCP bulgular

Bulgu n =299
Duodenum divertikali 29(%9.70)
Koledokta Genisleme 60(%20.10)
Koledokolitiyazis 166(%55.50)
THSY Genislemesi 36(%12)
Kolanjit 8(%2.70)
Normal ERCP bulgulari 60 (%20)

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.

Calisgmaya dahil edilen hastalarn ERCP  bulgular1  degerlendirildiginde,
koledokolitiyazis %55.5 (n = 166) oraninda, koledokta genisleme %20.1 (n = 60) oraninda,
intrahepatik safra yollar1 (IHSY) genislemesi %12 (n = 36) oraninda, kolanjit %2.7 (n = 8)
oraninda tespit edilmistir. 60 hastada ise normal ERCP bulgular izlenmistir. Duodenum

divertiktli ise %9.7 (n = 29) oraninda gozlenmistir.
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Bulgu Dagilimi (%)
%55.5
50

401

301

Yuzde (%)

%20.1
20F

%12.0

10F

%2.7

0

Divertikal Koledokta Genisleme Koledokolitiyazis  IHSY Genisleme Kolanjit

Figur-6: ERCP bulgular

Tablo-11: ASGE kilavuzundaki yiiksek riskli hastalarin ERCP sonucunda koledokolitiyazis

bulgularia gore karsilastirilmasi

ASGE p-
Koledokolitiyazis YUksek Risk Diger degeri?
« Var 97(%57,4) 69(%53,1)
0.057
« Yok 72(%42,6) 61(%46,9)

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.
a: Ki-kare Testi

Tablo-12: ESGE kilavuzundaki ylksek riskli hastalarin ERCP sonucunda koledokolitiyazis

bulgularina gore karsilastirilmast

ESGE p-
Koledokolitiyazis Yuksek Risk Diger degeri?
. Var 60(%66,7) 106(%50,7)
. Yok 30(%33,3) 103(%49,3) OO0H

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.
a: Ki-kare Testi
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Tablo-13: ASGE kilavuzundaki orta riskli hastalarin ERCP sonucunda koledokolitiyazis

bulgularia gore karsilastirilmasi

ASGE p-
Koledokolitiyazis Orta Risk Diger degeri?
o Var 69(%53,1) 97(%57,4)
0.478
« Yok 61(%46,9) 61(%42,6)

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.
a: Ki-kare Test

Tablo-14: ESGE kilavuzundaki orta riskli hastalarin ERCP sonucunda koledokolitiyazis

bulgularina gore karsilastirilmasi

ESGE p-
Koledokolitiyazis Orta Risk Diger degeri?
. Var 99(%50,3) 67(%65,7)
0.936
o Yok 98(%49,7) 35(%34,3)

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.
a: Ki-kare Testi

ASGE kilavuzuna gore yiiksek risk grubunda yer alan 169 hastada, koledokolitiyazis
tespit edilen hastalarin oran1 %57.4 (n = 97), koledokolitiyazis saptanmayan hastalarin orani
%42.6 (n = 72) idi. ASGE kilavuzuna gore yiiksek risk grubunda koledokolitiyazis saptanan
hasta oranlar1 farklilik gostermemekteydi (p = 0.057). ESGE kilavuzuna gore yiiksek risk
grubunda yer alan 90 hastada, koledokolitiyazis tespit edilen hastalarin oran1 %66.7 (n = 60),
koledokolitiyazis saptanmayan hastalarin oran1 %33.3 (n = 30) idi (p = 0.011).

ASGE kilavuzuna gore orta risk grubunda yer alan 130 hastada, koledokolitiyazis tespit
edilen hastalarin oran1 %53.1 (n = 69), koledokolitiyazis saptanmayan hastalarin oran1 %46.9
(n=61) idi. ASGE kilavuzuna gore orta risk grubunda koledokolitiyazis saptanan hasta oranlar1
farklilik gostermemekteydi (p = 0.478). ESGE kilavuzuna gore orta risk grubunda yer alan 197
hastada, koledokolitiyazis tespit edilen hastalarin oranm1 %50.3 (n = 99), koledokolitiyazis
saptanmayan hastalarin oran1 %49.7 (n = 98) idi. ESGE kilavuzuna gore orta risk grubunda

koledokolitiyazis saptanan hasta oranlar1 farklilik géstermemekteydi (p = 0.936).
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Tablo-15: KCFT ve kolestaz degerlerinin Koledokolitiyazis ile iliskisi

Koledokolitiyazis
Var (n=166) | Yok (n=133) p-degert®

Total Bilirubin (mg/dL) 3.42 (0.26 - 29) 2.81 (0.1 - 26) 0.075
Direkt Bilirubin (mg/dL) 2.84(0.11-34) | 2.03(0.06 - 45) 0.094
Alkalen Fosfataz (U/L) 211 (16 - 898) 182 (18 - 1007) 0.108
Gama Glutamil Transferaz (U/L) | 287 (10 - 2756) 226 (10 - 1574) 0.271
Alanin Aminotransferaz (U/L) 101 (13 - 940) 109 (13 - 830) 0.778
Aspartat Aminotransferaz (U/L) 91 (13 - 1130) 114 (13 - 1056) 0.391

Veriler medyan(minimum — maksimum) olarak ifade edilmistir.

b: Mann-Whitney Testi

Total bilirubin duzeyinin koledokolitiyazis tespit edilen hasta grubunda medyan degeri
3.42 mg/dL, koledokolitiyazis olmayan hasta grubunda ise 2.81 mg/dL olup gruplar arasinda
fark saptanmadi (p = 0.075). Direkt bilirubin diizeyinin koledokolitiyazis tespit edilen hasta
grubunda medyan degeri 2.84 mg/dL, koledokolitiyazis olmayan hasta grubunda ise 2.03
mg/dL olup gruplar arasinda fark saptanmadi (p = 0.094). Alkalin fosfataz dlzeyinin
koledokolitiyazis tespit edilen hasta grubunda medyan degeri 211 U/L, normal hasta grubunda
ise 182 U/L olup gruplar arasinda fark saptanmadi (p = 0.108). Gama glutamil transferaz
diizeyinin koledokolitiyazis tespit edilen hasta grubunda medyan degeri 287 U/L, normal hasta
grubunda ise 226 U/L olup gruplar arasinda fark saptanmadi (p = 0.271). Alanin
aminotransferaz diizeyinin koledokolitiyazis tespit edilen hasta grubunda medyan degeri
101 U/L, normal hasta grubunda ise 109 U/L olup gruplar arasinda fark saptanmadi (p=0.778).
Aspartat aminotransferaz diizeyinin koledokolitiyazis tespit edilen hasta grubunda medyan
degeri 91 U/L, normal hasta grubunda ise 114 U/L olup gruplar arasinda fark saptanmadi (p =
0.391).
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Tablo-16: Demografik verilerin ve islem 6ncesi tetkiklerin koledokolitiyazis ile kiyaslamasi

Koledokolitiyazis p-
degeri®
Var (n = 166) Yok (n =133)
Cinsiyet
o Kadm 93 (%56.7) 71 (%43.3) 0.648
o Erkek 73 (%54.1) 62 (%45.9) ’
Kolesistektomi
e Var 36 (%64.3) 20 (%35.7) 0.143
e Yok 130 (%53.5) 113 (%46.5) ’
Endikasyon
« Kolanjit
o Var 25(%58.10) 18(%41.90) 0.709
o Yok 141(%55.10) 115(%44.90)
» Koledokolitiyazis
o Var 115(%70.60) 48(%29.40) <0.001
o Yok 51(%37.50) 85(%62.50)
« Mekanik ikter
o Var 8(%26.70) 22(%73.30) <0.001
o Yok 158(%58.70) 111(%41.30)
o Pankreatit
o Var 18(%28.60) 45(%71.40) <0.001
o Yok 148(%62.70) 88(%37.30) )
USG'da Koledokolitiyazis
e Var 41 (%77.4) 12 (%22.6) <0.001
e Yok 125 (%50.8) 121 (%49.2)
MRCP'de Koledokolitiyazis
e Var 141 (9%69.1) 63 (%30.9) <0.001
e Yok 25 (%26.3) 70 (%73.7) )

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.
a: Ki-kare Testi

Cinsiyete gore koledokolitiyazis goriilme oranlar1 degerlendirildiginde, kadin hastalarda
%56.7 (n = 93), erkek hastalarda ise %54.1 (n = 73) oraninda koledokolitiyazis saptandi.
Cinsiyete gore koledokolitiyazis goriilme oranlar1 farklilik gostermemekteydi (p = 0.648).
Kolesistektomi Oykiisiine gore koledokolitiyazis goriilme oranlar1 degerlendirildiginde,
kolesistektomi Oykusi olan hastalarda %64.3 (n = 36), kolesistektomi 6ykisu olmayan
hastalarda ise %53.5 (n = 130) oraninda koledokolitiyazis goriildii. Gruplar arasinda farklilik
yoktu (p = 0.143). Calismaya dahil edilen hastalar endikasyon dagilimina gore incelendiginde
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hastalarin %14.40 (n=43) 1nda kolanjit, %54.50 (n=136) sinde koledokolitiyazis, %10 (n=30)
unda mekanik ikter ve %21.10 (n=63) linde pankreatit mevcuttu. Kolanjit goriilen hastalarin
%158.10 (n=25) unda koledokolitiyazis saptanmis olup kolanjit endikasyonu gézlenmeyen hasta
grubunda ise koledokolitiyazis saptanma orant %55.10 (n=141) idi ve kolanjit endikasyonu
saptanan ve saptanmayan hasta gruplari arasinda koledokolitiyazis goriilme oranlarina gore
farklilik yoktu (p=0.709). Koledokolitiyazis endikasyonu ile ERCP yapilan hasta grubunda
koledokta tas gozlenen hasta oram1 %70.60 (n=115) ve koledokolitiyazis endikasyonu
gbzlenmeyen hasta grubunda ise %37.50 (n=51) dizeyinde olup, koledokolitiyazis
endikasyonu bulunan hasta grubunda koledokta tas saptanan hasta orani daha yiiksek idi
(p<0.001). Mekanik ikter endikasyonu saptanan hasta grubunda koledokolitiyazis saptanan
hasta oran1 %26.70 (n=8) ve mekanik ikter gézlenmeyen hasta grubunda ise %58.70 (n=158)
dizeyinde olup, mekanik ikter endikasyonu bulunmayan hasta grubunda koledekolitiyazis
saptanan hasta orani daha yiiksek idi (p<0.001). Pankreatit endikasyonu saptanan hasta
grubunda koledekolitiyazis saptanan hasta oran1 %28.60 (n=18) ve pankreatit gézlenmeyen
hasta grubunda ise %62.70 (n=148) diizeyinde olup, pankreatit endikasyonu bulunmayan hasta
grubunda koledekolitiyazis saptanan hasta oran1 daha yiiksek idi (p<0.001). USG bulgularina
gore koledokolitiyazis goriilme oranlar1 degerlendirildiginde, USG'de koledokolitiyazis olan
hastalarin %77.4'lnde (n = 41) , koledokolitiyazis olmayan hastalarin ise %50.8'inde (n = 125)
ERCP sonucunda koledokolitiyazis goruldi. USG'da koledokolitiyazis bulgusu gozlenen hasta
grubunda koledokolitiyazis goriilme orani daha yiiksek idi (p < 0.001). MRCP bulgularina gore
koledokolitiyazis goriilme oranlar1 degerlendirildiginde, MRCP'de pozitif bulgu saptanan
hastalarda %69.1 (n = 141), negatif bulgu olan hastalarda ise %26.3 (n = 25) oraninda
koledokolitiyazis goruldi. MRCP'de koledokolitiyazis bulgusu gozlenen hasta grubunda
koledokolitiyazis goriilme orani daha yiiksek idi (p < 0.001).
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Tablo-17: ERCP bulgularinin koledokolitiyazis ile iliskisi

Koledokolitiyazis p-
Var (n = 166) Yok (n =133) degeri®

Divertikul

* Var 20 (%69) 9 (%31) 0.125

* Yok 146 (%54.1) 124 (%45.9) '
Stent Yerlestirilmesi

* Var 67 (%61.5) 42 (%38.5) 0.117

* Yok 99 (%52.1) 91 (%47.9) '
Tekrar ERCP

* Var 52(%73.10) 19(%26.80) <0.001

* Yok 114(%50) 114(%50)
Tekrar ERCP Nedeni

* Multipl Tas 35/71(%100) 0 <0.001

« Stent Cikarilmasi 17/71(%47.20) 19/71(%52.80) '
Yatis

« Var 25(%52.10) 23(%47.90) 0.601

« Yok 141(%56.20) 110(%43.80) '
Komplikasyon

« Var 8(%50) 8(%50) 0.648

« Yok 158(%55.80) 125(%44.20)

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.
a: Ki-kare Testi

Divertikiil saptanan ve saptanmayan hasta gruplar1 arasinda koledokolitiyazis goriilme
oranlar1 degerlendirildiginde, divertikiil saptanan hastalarda koledokolitiyazis goriilme orani
%069 (n = 20), divertikiil saptanmayan hastalarda ise %54.1 (n = 146) olarak belirlendi. Gruplar
arasinda koledokolitiyazis goriilme oranlar1 farklilik gostermemekteydi (p = 0.125).

Stent yerlestirilen ve stent yerlestirilmeyen hasta gruplar arasinda koledokolitiyazis
gorlilme oranlar1 degerlendirildiginde, stent yerlestirilen hastalarda koledokolitiyazis goriilme
orani %61.5 (n = 67), stent yerlestirilmeyen hastalarda ise %52.1 (n = 99) olarak tespit edildi.
Gruplar arasinda koledokolitiyazis goriilme oranlari farklilik géstermemekteydi (p = 0.117).

Tekrar ERCP yapilan hastalarda koledokolitiyazis goriilme oran1 %73.1 (n = 52), tekrar
ERCP yapilmayan hastalarda ise %50 (n = 114) olarak belirlendi. Tekrar ERCP yapilan
hastalarda koledokolitiyazis goriilme orani daha yiiksek idi (p = 0.001).

Tekrar ERCP yapilma nedenleri agisindan degerlendirildiginde, multipl tag bulunan

hastalarin tamaminda koledokolitiyazis saptanmis olup, buna karsin stent ¢ikarilma nedenli
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ERCP yapilan hastalarda ise koledokolitiyazis gézlenme oran1 %47.2 (n = 17) olarak belirlendi.
Multipl tag nedeni ile tekrar ERCP yapilan hasta grubunda koledokolitiyazis gériilme orani daha
yiiksek idi.

Yatis yapilan ve yapilmayan hasta gruplar1 arasinda koledokolitiyazis goriilme oranlari
degerlendirildiginde, yatis yapilan hastalarda koledokolitiyazis goriilme oran1 %52.1 (n = 25),
yatis yapilmayan hastalarda ise 9%56.2 (n = 141) olarak belirlendi. Yatis durumuna gore
koledokolitiyazis goriilme oranlar1 farklilik géstermemekteydi (p = 0.601).

Komplikasyon gelisen hastalarda koledokolitiyazis goriilme orani %50 (n = 8) ve
komplikasyon gelismeyen hastalarda ise %55.8 (n = 158) olup komplikasyon goriilme
durumuna gore koledokolitiyazis goriilme oranlarinin farklilik gostermedigi saptandi (p =
0.605).

Tablo-18: MRCP tetkiklerinin ASGE ve ESGE orta risk grubundaki hastalardaki iligkisi

MRCP'de Koledokolitiyazis Orta Risk Grubu p-degeri?
ASGE (n = 130) | ESGE (n = 197)
. Var 90(%69.20) 125(%63.50) 0281
. Yok 40(%30.80) 72(%36.50)

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.
a: Ki-kare Testi

MRCEP ile koledokolitiyazis saptanma durumu, ASGE ve ESGE kilavuzlarina gore orta
riskli olarak belirlenen hasta gruplar arasinda degerlendirildiginde, her iki grup arasinda
koledokolitiyazis varlig1 a¢isindan fark bulunmamaktadir (p = 0.281). ASGE kriterlerine gore
orta riskli olarak belirlenen hasta grubunda MRCP'de koledokolitiyazis saptanan hasta orani
%69.2 (n = 90), ESGE kriterlerine gore orta riskli olarak belirlenen hasta grubunda MRCP'de

koledokolitiyazis saptanan hasta orani ise %63.5 (n = 125) diizeyinde idi.

49



Tablo-19: USG'da kolelitiyazis olan hastalarin degerlendirilmesi

USG'da Kolelitiyazis p-
Var (n =195) Yok (n =104) degeri?

ERCP sonucunda
Koledokolitiyazis

* Var 104(%53.30) 62(%59.60) 0.298

* Yok 91(%46.70) 42(%40.40) '
MRCP'de Koledokolitiyazis

* Var 139(%71.30) 65(%62.50) 0.120

* Yok 56(%28.70) 39(%37.50) '

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.
a: Ki-kare Testi

USQG ile yapilan degerlendirmede, kolelitiyazis bulunan hastalarin %53.30'u (n = 104)
ERCP sonucunda koledokolitiyazis var olarak saptanmisken, USG ile kolelitiyazis
saptanmayan hastalarin %59.60''mda (n = 62) ise koledokolitiyazis saptanmigtir. MRCP ile
yapilan degerlendirmede ise USG'da kolelitiyazisi bulunan hastalarin %71.30'u (n =139) ERCP
sonucunda koledokolitiyazis var olarak saptanmis, kolelitiyazis saptanmayan hastalarin
%62.50'sinde (n = 65) ise koledokolitiyazis tespit edilmistir. USG'da kolelitiyazis olan
hastalarin degerlendirmesi sonucunda ERCP'de koledokolitiyazis saptanan ve saptanmayan
hasta gruplar1 arasinda koledokolitiyazis saptanan ve MRCP ile koledokolitiyazis saptanan

hasta oranlar farklilik gostermemekteydi (p=0.298 ve p=0.150).
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5. TARTISMA

Koledokolitiyazis, ana safra kanalinda safra tas1 bulunmasidir. Safra kesesi tasi olan
hastalarin %15’inde koledokolitiyazis gelisir. Safra yolundaki taslar tikanikliga neden

olarak sariliga yol acabilir, akut pankreatit ve kolanjit gelisimine neden olabilir (77).

Taslar safra yolunda tikaniklik yapmissa kan bilirubin seviyeleri, karaciger enzimleri 2-
3 kat yukselir (78).

Ik tercih edilen gériintiileme yontemi karin ultrasonografisidir. Ilave olarak MRCP,
EUS, ERCP yaptirilir. Goriintiileme yontemlerinde koledoktaki taglar goriiliir, taslar tikaniklik
yapmissa koledok genislemistir (79).

Koledokolitiyazisin  standart tedavisi ERCP ile sfinkterotomi yapilarak taslarin

temizlenmesidir. ERCP ile taslar temizlenemezse genellikle agik cerrahi uygulanir (80).

Bu ¢alismanin amaci, koledokolitiyazisin dngoriilmesinde kullanilan farkli kilavuzlarin
etkinligini degerlendirmektir. Biz bu c¢alismada ERCP yapilan 299 hastanin verilerini
retrospektif olarak inceledik ve koledokolitiyazis dngoriisii i¢in kullanilan ASGE ve ESGE

kilavuzlarini karsilastirdik.

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas1 67 idi. Bu yapilan diger ¢aligmalara
paralel olarak koledokolitiyazisin yasl popiilasyonda daha sik goriildiigiinii gosteriyor.
Hastalarin %54,8 1 kadin, %45,2 si erkekti. Kadin hastalarin %56,7 sinde koledokolitiyazis
saptanirken, erkek hastalarin %54,1 inde saptanmistir. Parra-Membrives ve ark.’nin bir
calisgmasinda koledokolitiyazisi olan hastalarin yas ortalamasi 65, %56,4’1 kadin, %43,6’s1

erkek olarak saptanmistir (81).

En sik goriilen belirti karin agrisidir. Cogunlukla sag iist kadranda goriiliir ancak
epigastriumda, retrosternal bolgede veya sol list kadranda da ortaya g¢ikabilir. Cianci ve
arkadaglarinin calismasina gore karin agris1 12 saatten uzun siire devam ederse, ates, tasikardi
ve ardindan sistemik inflamasyonla birlikte akut kolesistit, akut kolanjit gibi enfeksiyoz

durumlarin olusmast ¢ok muhtemeldir (77).

Bizim ¢alismamizda hastalarin bize en sik ilk basvuru sikayeti karin agrisiydi (%82.9),

ardindan sarilik geldi (%17,1). Fizik muayenede belirgin olarak hastalarin %10 unda Murphy
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bulgusu saptanirken, %39,5 da sag iist kadranda hassasiyet, %50,5 sinde ise herhangi spesifik

bir muayene bulgusu saptanmadi.

ERCP safra yolu hastaliklarin tan1 ve tedavisinde altin standart olarak kabul
edilmektedir. Ancak ERCP’nin basta pankreatit olmak {izere % 10 morbidite ve %0,1 mortalite
oranlar1 goz Oniine alindiginda islemin uygun hastalara yapilmasi onem arz etmektedir.
Ozellikle akut kolanjit, koledokolitiyazis, tekrarlayan biliyer pankreatit ataklar1 gibi durumlarda
tedavide ilk basamagi olusturmaktadir (82). Bizim g¢alismamizda ERCP yapilan hastalarin
%14,4 Uinii kolanjit klinigi olan hastalar, %54,5 nu koledokolitiyazis ile bagvuran hastalar, %21
ni tekrarlayan pankreatit ataklar1 nedeniyle elektif ERCP yapilan hastalar, %10 nu ise mekanik
ikter tablosuyla gelen ve biliyer patolojiyi belirlemek igin ERCP yapilan hastalar
olusturmaktaydi.

Koledokolitiyazis obstriiksiyon bulgulariyla birlikte koledok kanalinda genislemeye
neden olur. Koledok geniglemesini belirlemede USG %55-91 oraninda  sensitiviteye sahiptir.
Koledok kanalinin USG'de 6 mm lzerinde belirlenmesi yiiksek oranda koledokolitiyazisi
gosterir (83). Abdominal USG, hemen hemen her yerde yapilabilen ilk non-invaziv, ucuz
ve uygulanabilir incelemedir. Bu inceleme diger karaciger hastaliklarimin varligini
degerlendirmek icin de yararlidir (84). Safra kesesinin incelenmesi ve icindeki taslarin
tanimlanmasi i¢in USG'nin yiiksek duyarliligi (%96), organin karin duvarma yakiligi ve arada
gaz bulunmamasindan kaynaklanmaktadir (85). Bizim ¢alismamizda USG yapilan hastalarin
%065 nde kolelitiyazis, %29 unda koledokta genisleme, %17,7 sinde koledokolitiyazis, %5 inde
ise IHSY genisleme saptanmistir. Ancak, USG'nin koledokolitiyazis tanisindaki duyarlilig
siirli olabilir. Ozellikle distal koledokta yer alan kiiciik taslar veya gaz birikimi gibi faktorler,
USG'in tanisal dogrulugunu azaltabilir (86). Bizim ¢alismamizda literatiir verilerine goére
USG'da koledokolitiyazis daha diisiik oranda saptanmistir. Bunun sebepleri arasinda yukarida
belirtilen teknik faktorler disinda USG'larin tek bir hekim tarafindan yapilmamasinin etkisi
oldugunu diisiiniiyoruz.

MRCP ve endoskopik USG su anda gereksiz ERCP'den kaginmak i¢in rutin olarak
kullanilan radyolojik incelemelerdir. Ozellikle MRCP, %93 duyarhilik ve %96 &zgiilliik ile
safra kanal1 taglarinin tespiti i¢in en dogru non-invaziv prosedur olarak kabul edilmektedir (87).
Meeralam ve arkadaglar1 2017 yilinda EUS ve MRCP'nin tanisal dogrulugunun her iki yontem
icin de yiiksek oldugunu gostermistir: Duyarlilik %97'ye kars1t %90 ve 6zgiillikk %87'ye kars1
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%92. Bunun baglica nedeni, kiigiik taslarin tanimlanmasinda EUS'min 6nemli 6l¢iide daha
yiiksek duyarliligi iken, 6zgiilliigiin 6nemli 6l¢iide farkli olmamasiydi (88).

Bagka bir ¢alismada Giljaca ve arkadaslar1 2015 yilinda, koledokolitiyazis i¢in hem
EUS hem de MRCP i¢in yiiksek tanisal dogruluk oranlari bildiren sistematik bir incelemenin
sonuglarini yayinlamustir (89). Yazarlar, EUS i¢in %95 duyarlilik ve %97 06zgillik, MRCP
icin ise %93 duyarlilik ve %96 6zgulluk bulmuslardir. MRCP nin safra yolu patolojileri igin
kullanimda en biiyiik kisitlama maliyettir ve safra kanali taslar1 icin pozitif laboratuvar testleri
olmadan biliyer hastalik i¢in rutin MRCP kullanimi 6nerilmiyor (90). MRCP'nin diger
dezavantajlari, teknigin tedavi amagli olmamasidir; safra kanal taslari teshisi durumunda, diger
tedavi prosediirlerinin kullanilmas1 gerekecektir. Siddetli obezite ve klostrofobisi olan
hastalarda ve metalik yabanci cisim veya diger metalik cihazlarin varliginda kullanimi zordur.
Kiiciik tags cap1 (<5 mm) ve peripankreatik 0demin safra kanal taglari tanimlamasinin
dogrulugunu azalttig1 gosterilmistir (91). Genel etkinligi ne olursa olsun, bu tanisal prosediiriin
lehine olan noktalar, invazif olmamasi1 ve EUS'a kiyasla 6zel yazilim kullanimu ile daha yiiksek
uzaysal ve Ui¢ boyutlu ¢oziiniirliktiir; her durumda, operatére bagli bir tanisal arastirma olmaya
devam etmektedir. Bununla birlikte, bazi sinirlamalarina ve diisiik bolgesel yayilimina ragmen,
hastalar1 daha invaziv prosediirlere yonlendirmeden dnce her zaman tercih edilmelidir (77).

Bizim ¢alismamizda preoperatif MRCP bulgular1 incelendiginde, hastalarin %68' inde
koledokolitiyazis saptanirken, %30 nda koledokta genisleme, %5 inde ise IHSY da genisleme
goriildii. Bu veriler USG bulgulariyla kiyaslandiginda koledokta ve IHSY da genisleme
bulgular1 benzer oranda goriiliirken 6zellikle koledokolitiyazisin MRCP'de ¢ok daha iyi
saptandigin1 gostermis oldu (%17 ye %68). Ayrica c¢alismamizda preop MRCP de
koledokolitiyazis saptanan 204 hastanin 141 inde (%69) ERCP sonucunda tas saptanmistir.
MRCP'de koledokolitiyazis olmayan 104 hastanin 25 inde (%26) ERCP de koledokta tas
saptanmustir. Bu da istatiksel agidan anlamli bulunmustur. ASGE Kriterlerine gore orta risk
grubunda yer alan 130 hastada yapilan MRCP tetkiginde 90 nda (%69,2) ortak safra kanalinda
tas gorilmiistir. ESGE kriterlerine gore orta risk grubunda yer alan 197 hastada yapilan
MRCP tetkiginde ise 125 hastada (%63,5) safra kanalinda tas saptanmistir. Bu sonuglar bize
literatiirlerle uyumlu olarak orta risk grubundaki hastalarin direk ERCP ye yonlendirilip ERCP
nin risk ve komplikasyonlarini géze almak yerine 6ncesinde MRCP yapilarak koledokolitiyazis
ihtimalinin daha spesifik olarak gosterilmesini ve gereksiz ERCP yapilmasindan kaginmamizi

saglamaktadir.
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Tiim endoskopik prosediirler hasta i¢in invazivdir. Ayni1 zamanda tanisal ve tedavi edici
prosedirlerdir. ERCP yapilan hastalarin %8 ila %12'sinde genellikle pankreatit olarak ortaya
¢ikan komplikasyonlar goriilebilir (92). Bizim ¢alismamizda komplikasyon oranimiz %5,3 dii.
ERCP sonras1 komplikasyon orani literatiirlerle benzer bulunmustur.

Cogu endoskopist rutin olarak duodenumun ikinci kismina ulassa da, bu manevrayi
zorlastirabilecek bazi durumlar vardir. Bazen papilla majorun tanimlanmasi ve kaniile edilmesi
zordur; bu durumda kaniiliin bir duodenal divertikiile yerlestirilmesinde oldugu gibi hem
operatdr hem de hasta igin stres ve tehlike soz konusudur (93). Biliyer tikanikliklarin en sik
sebebi safra yoluna ait taslardir. Koledokolitiazis hastalarinda ERCP sensivite ve spesifitesi
sirayla %86 ve %98 olarak goriilmiistiir. Kiiglik taglarin tanisinda verilen kontrast maddeye
bagl olarak bazen gézden kagabilmektedir. Caligmaya dahil edilen hastalarin ERCP bulgulari
degerlendirildiginde, koledokolitiyazis %55.5 oraninda, koledokta genisleme %20 oraninda,
IHSY genislemesi %12 oraninda ve duodenum divertikili %9.7 oraninda tespit edilmistir.

Gegmis yillarda, ERCP koledok tas1 tanisi i¢in yaygin olarak kullanilmistir; giiniimiizde,
ozellikle diisiik veya orta derecede hastalik riski olan hastalarda bu prosediir terk edilmektedir.
ERCP'nin dogrulugu, ozellikle ortak safra kanalmin dilatasyonu ve kiiglik taslarmn varligi
durumlarinda EUS ve MRCP'den daha diisiiktiir. Ayrica, bu prosediir ihmal edilemeyecek bir
morbiditeye sahiptir ve hastay1 X-1ginlarina ve pankreatit gibi komplikasyonlara maruz birakir.

Bu nedenle, ERCP kullanim1 giiclii koledokolitiyazis siiphesi olan hastalarda
onerilmektedir; diger durumlarda EUS veya MRCP kullanimi tercih edilir. Kolelitiyazisli
hastalarin tedavisinde agik cerrahinin yerini alan laparoskopik yaklasimin artmasi, ERCP'nin
terapOtik roliinii yeniden canlandirmustir (94).

ASGE kilavuzuna gore yiiksek risk grubunda koledokolitiyazis tespit edilen hastalarin
orani %57.4 (n = 97), Koledokolitiyazis saptanmayan hastalarin oran1 %42.6 (n = 72) idi (p =
0.057). ESGE kilavuzuna gore yiiksek risk grubunda koledokolitiyazis tespit edilen hastalarin
orani %66.7 (n = 60), koledokolitiyazis saptanmayan hastalarin oran1 %33.3 (n = 30) idi (p =
0.011). Calismamizda 169 hasta ASGE igin yiiksek risk grubunda yer alirken, ESGE i¢in
yuksek risk grubunda 90 hasta yer almaktaydi. Yiiksek koledokolitiazis olasiligi i¢in ASGE ve
ESGE kriterleri arasindaki fark, total bilirubinin > 4 mg/dL ve USG’de koledok dilatasyon
birlikteliginin ASGE kriterlerinin yiiksek olasilik kategorisine dahil edilmesinden kaynaklanir
(74,75). Bu kriterin eklenmesi ASGE grubundaki hasta sayisinin daha fazla olmasina fakat

koledokolitiyazis olasiliginin daha diisiik ¢ikmasina sebep olmustur. Bu bulgular 1s1¢inda
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istatiksel acidan anlamli fark bulunmasa da total bil > 4 mg/dl ve USG da koledok dilatasyonu
birlikteliginin hastalarda ERCP ihtiyacin1 belirlemede kullanilmasinin yararli olmadigi
soylenebilir.

ASGE kilavuzuna gore orta risk grubunda koledokolitiyazis tespit edilen hastalarin
orani %53.1 (n = 69), koledokolitiyazis saptanmayan hastalarin oran1 %46.9 (n = 61) idi (p =
0.478). ESGE kilavuzuna gore orta risk grubunda koledokolitiyazis tespit edilen hastalarin
orani %50.3 (n = 99), koledokolitiyazis saptanmayan hastalarin oran1 %49.7 (n = 98) idi (p =
0.936). Calismamizda koledokolitiyazis i¢in orta risk kriterinde ASGE grubunda 130 hasta yer
alirken, ESGE grubunda 197 hasta yer almaktaydi. ASGE ve ESGE kriterleri arasindaki fark
ise biliyer pankreatit ve/veya yas >55 kriterlerinin ASGE kilavuzunda orta olasilik kategorisine
dahil edilmesinden kaynaklanir (74,75). ASGE grubundaki hastalar igin fazladan 2 kriter
olmasina ragmen hasta sayisinin ESGE grubundan daha diisiik ¢ikmasi ise ASGE'nin yuksek
risk hasta grubunda daha fazla hasta bulunmasindan kaynaklaniyor. Hastalar1 degerlendirirken
yiiksek risk grubunda yer alan hastalar1 ayn1 zamanda orta risk grubuna dahil etmedik.

Bu oranlar kilavuzlarda belirtilen yiiksekten diisiige dogru risk gruplarina goére > 50%
/10-50% / < 10% olarak belirtilen koledok tasi olma olasilik yiizdeleri ile ASGE kriterleri igin
orta risk grubu agisindan, ESGE kriterleri i¢in yiiksek ve orta risk grubu agisindan uyumlu
olarak tespit edilmistir (73,95).

Jagtap ve arkadaslarinin kolesistektomi operasyonuna aliman ve safra tasi
komplikasyonlar1 olan hastalarin retrospektif incelemesinin yapildig:r bir ¢calismada ESGE
yiiksek olasilik kriterlerinin koledokolitiyazis i¢in %99 6zgiilliige ve %96,2 PPD' ye; ASGE'de
ise sirasiyla %96,8 ozgiillige ve %89,5 PPD ye sahip oldugu oldugu gosterilmistir (74).

Karaciger fonksiyon testlerinin normal degerlerinin safra kanali tas1 yoklugu igin
ongoriici oldugu diisiiniilmektedir. Yang ve arkadaslar1 2008 yilinda, karaciger fonksiyon
indekslerinin normal degerlerinin varliginda safra kanali tasi olmadigin1 dogrulayan, 1002 akut
kolesistit hastasi tizerinde yapilan bir ¢alisma sunmustur (96). Total ve direkt bilirubin ve gama-
glutamil transferaz sirasiyla %94,7 ve %97,9 ile en yiksek duyarliligi gostermistir.
Gurusamy ve arkadaslar1 2015 yilinda karaciger fonksiyon testlerinin tanisal dogrulugu lizerine
sistematik bir inceleme dnermis, bilirubin ve alkalin fosfatazin duyarliliklarinin sirasiyla %84
ve %91, ozgiilliiklerinin ise %91 ve %79 oldugu sonucuna varmustir (97). Bu nedenle, total ve
direkt bilirubin, gama-glutamil transferaz ve alkalin fosfatazda degisiklik her zaman

koledokolitiyazis siiphesiyle ve taninmayan safra kanali tas1 varliginda oldugu gibi yuksek
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hepatik sitoliz degerlerinin varligiyla iligkilendirilmistir (98). Bugiine kadar, total ve direkt
bilirubin koledokolitiyazis siiphesi i¢in en giivenilir belirtegler olarak kabul edilmektedir (99).

Bizim g¢alismamizda koledokolitiyazis tespit edilen ve edilmeyen gruplar arasinda
biyokimyasal markerlar agisindan anlamli bir fark saptanmadi. Total bilirubin diizeyinin
koledokolitiyazis tespit edilen hasta grubunda medyan degeri 3.42 mg/dL, koledokolitiyazis
olmayan hasta grubunda ise 2.81 mg/dL olup gruplar arasinda fark saptanmadi (p = 0.075).
Direkt bilirubin dizeyinin koledokolitiyazis tespit edilen hasta grubunda medyan degeri 2.84
mg/dL, koledokolitiyazis olmayan hasta grubunda ise 2.03 mg/dL olup gruplar arasinda fark
saptanmadi (p = 0.094). Alkaline phosphatase duzeyinin koledokolitiyazis tespit edilen hasta
grubunda medyan degeri 211 U/L, normal hasta grubunda ise 182 U/L olup gruplar arasinda
fark saptanmadi (p = 0.108). Gamma-glutamyl transferase diizeyinin koledokolitiyazis tespit
edilen hasta grubunda medyan degeri 287 U/L, normal hasta grubunda ise 226 U/L olup gruplar
arasinda fark saptanmadi (p = 0.271). Alanine aminotransferase diizeyinin koledokolitiyazis
tespit edilen hasta grubunda medyan degeri 101 U/L, normal hasta grubunda ise 109 U/L olup
gruplar arasinda fark saptanmadi (p = 0.778). Aspartate aminotransferase diizeyinin
koledokolitiyazis tespit edilen hasta grubunda medyan degeri 91 U/L, normal hasta grubunda
ise 114 U/L olup gruplar arasinda fark saptanmadi (p = 0.391). Total ve direk bilirubin, ALP
ve GGT degerleri koledokolitiyazis olanlarda daha ytiksek saptanmis ve literatiir verilerine gore
korele olarak izlenmistir. Fakat AST ve ALT degerleri normal hasta grubunda daha yiiksek
olarak izlenmistir ve literatiir calismalariyla korele olarak izlenmemistir.

Kolestatik parametrelerin tek basina koledok tasi tanisinda yardimer olabilecegi,
nispeten eski ¢aligmalarda gosterilmistir (96). Ancak bu parametreler igin hala standart bir
yaklasim veya cut-off degeri belirlenmemistir. Konuyla ilgili en giincel ¢alismada, Kadah ve
ark. GGT yiiksekligini yas ve koledok dilatasyonu ile birlestiren bir tan1 modelinin ASGE gibi
mevcut Ongoriicii siniflamalara eklenmesinin, bu sistemlerin tani giiclinii artirabilecegi
vurgulamistir (100).

Semptomatik safra tasina sahip kolelitiyazisli hastalarin %20-25’inde koledokta tas
bulunur (77,101). Bizim calismamizda preop USG'da kolelitiyazis saptanan hastalarin
%053,3"linde koledokolitiyazis saptanmistir. Frossard ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada,
semptomatik safra tasi olan hastalarin %10’unda koledokolitiyazis saptanmis, akut kolesistit ile
bagvuran hastalarda ise bu oran %15’e yiikselmistir (102). Koledokolitiyazis genellikle

sekonder safra taglarindan kaynaklansa da, kolesistektomi yapilmis hastalarin %10-20’sinde
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primer koledok tas1 (de novo tas olusumu) da goriilebilir. Kolesistektomi geciren hastalarin %5-
20’sinde koledokolitiyazis oldugu ve bu durumun insidansinin yasla birlikte arttig
ongorilmektedir (99,103). Cianci ve arkadaslarmin caligmasinda, kolesistektomi yapilan
hastalarin %5-15inde koledokolitiyazis tespit edilmistir (77). Benzer sekilde, Mdoller ve
arkadaglarinin  arastirmasinda, kolesistektomi uygulanan hastalarda koledokolitiyazis
prevalanst %11,6 olarak bildirilmistir (104). Bizim ¢aligmamizda kolesistektomi olan 56 hasta
bulunmaktaydi. Bu hastalarin %64 {inde koledokta tas saptanmustir. Literatiir verilerine gore
bizim ¢alismamizda bu oranin ¢ok yiiksek ¢ikmasinin sebebi hasta sayisinin yeterli olmamasi
nedeniyle ¢alismanin kisith olmasindan ve ¢alismaya sadece ERCP yapilan hastalarin dahil
edilmesinden kaynaklaniyor olabilir. Kolesistektomi olmayan 243 hasta mevcuttu. Bu
hastalarin %53,5 inde koledokta tag saptanmustir. Yine literatiir verilerine gére bu oran yiiksek
bulunmustur.

Endikasyonlar degerlendirildiginde kolanjit sebebiyle ERCP yapilan 43 hastanin 25
inde (%58) , koledokolitiyazis nedeniyle ERCP yapilan 163 hastanin %70,6 nde, mekanik ikter
nedeniyle ERCP yapilan 30 hastanin 8 inde (%26,7), pankreatit nedeniyle ERCP yapilan 63
hastanin 18 inde (%28,6) safra kanalinda tas saptanmustir. Biliyer etiyoloji, tim dlnyada akut
pankreatitin en yaygin nedeni olarak bilinmektedir. Biliyer pankreatite yol agan taglar genellikle
daha kii¢lik olup safra kanallarindan kendiliginden ge¢cme egilimindedir. Bu durum, ¢ogu
hastada normal bir kolanjiyograma yol a¢sa da, biliyer pankreatit nedeniyle bagvuran hastalarin
biiyiik bir kisminda ilk degerlendirmelerde anormal karaciger fonksiyon testleri ve dilate safra
yollar1 tespit edilmektedir. Bu bulgular bazi c¢alismalarda koledok tasinin varligiyla
iliskilendirilmis ve tartigmalara yol agmistir (96). Lefemine ve arkadaslar1 koledok tasi olan
hastalarin %50'sinden fazlasinda taslarin spontan duodenuma diistiigiinii ve ERCP uygulanan
hastalarin %12,9'unda laparoskopik kolesistektomi sirasinda hala koledok tas1 oldugunu
gostermistir (105). Daha onceki caligmalar, biliyer pankreatitte erken donemde yapilan
ERCP’nin mortalite oranlarin1 azaltabilecegini one siirerken, son veriler kolanjit gibi giicli
prediktorler bulunmayan hastalarda erken ERCP’nin mortalite iizerinde etkili olmadigini
gostermistir. Bu nedenle, ERCP gibi morbiditesi ylksek invaziv yontemler yerine, EUS veya
MRCP gibi hem maliyet acisindan uygun hem de biliyer pankreatit durumunda ERCP’ye bagl
komplikasyon riskini azaltmada etkili yontemlerin tercih edilmesi 6nerilmektedir (106). Bu
konuya iliskin yayinlanan kilavuzlarda, eslik eden kolanjit veya kalic biliyer obstriiksiyonu
olan pankreatitli hastalarda ERCP’nin uygun bir tedavi segenegi oldugu ortak bir sekilde
vurgulanmaktadir (107).
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6. SONUC

Koledokolitiyazis, ana safra kanalinda tas bulunmasidir ve sik goriilen bir hastaliktir.
Safra kesesi tas1 olan hastalarmm %15’inde koledokolitiyazis gelisir. Safra yolundaki taslar,
tikanikliga neden olarak sarilik ve kolanjite yol agabilir, akut pankreatit gelisimine neden
olabilir ve hastane yatis1 gerektirebilir.

Koledokolitiyazisin standart tedavisi ERCP ile taslarin temizlenmesi ve bu islemden
sonra da laparoskopik kolesistektomi uygulanmasidir. Biz bu calismada, ERCP yapilan
hastalarda koledokolitiyazisin 6ngoriilmesinde kullanilan farkli kilavuzlarin etkinligini
degerlendirdik. ASGE kilavuzuna gore yliksek risk grubunda yer alan hastalarin yapilan ERCP
sonucunda %42,6 sinda koledokolitiyazis saptanmadig1 ve dolayistyla gereksiz ERCP yapildigi
gorlilmiistiir. ESGE kilavuzuna gore yiiksek risk grubunda yer alan hastalarin %33,3 {inde
koledokolitiyazis saptanmadigi goriilmiistiir. Yiiksek koledokolitiazis olasiligi igin ASGE
kriterlerleri arasinda yer alan total bilirubinin > 4 mg/dL ve USG’da koledok dilatasyon
birlikteliginin ASGE grubundaki hasta sayisinin daha fazla olmasina fakat koledokolitiyazis
olasiliginin daha diisiik ¢ikmasina sebep olmustur. Bundan dolay1 T.Bil > 4 mg/dl ve USG'da
koledok dilatasyonu birlikteliginin ERCP ihtiyacin1 belirlemede yiiksek risk kategorisinde

kullanilmasinin yararli olmadig1 s6ylenebilir.

Calismamizda koledokolitiyazis tespit edilen ve edilmeyen gruplar arasinda
biyokimyasal markerlar agisindan anlamli bir fark saptanmadi. Kolestatik parametrelerin tek
basma koledok tasi tanisinda yardimer olabilecegi, nispeten eski ¢alismalarda gosterilmistir.
Ancak bu parametreler i¢in hala standart bir yaklasim veya cut-off degeri belirlenmemistir.

Dolayisiyla bununla ilgili daha kapsamli ve ileri caligmalarin yapilmasi onerilebilir.

Koledok kanalinin USG'de 6 mm {izerinde belirlenmesi yiiksek oranda koledokolitiazisi
gosterir. Distal koledokta yer alan kiiciik taslar veya gaz birikimi gibi faktorler, USG'nin tanisal
dogrulugunu azaltabilir. Bizim c¢alismamizda da literatiir verilerine gore USG da
koledokolitiyazis daha diisiik oranda saptanmistir. Bunun sebepleri arasinda yukarida belirtilen
teknik faktorler disinda USG yapan hekimin de etkisi oldugunu diisiiniiyoruz. Dolayisiyla safra
yolu degerlendirmesi i¢in yapilan USG'lerin tek bir hekim tarafindan standartize edilmesi, daha

yenilik¢i cihazlarla islem yapilmasi bu siiregteki gereksiz tetkikleri ve maliyeti onleyebilir.
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Orta risk grubunda yer alan hastalarin sirasiyla ASGE ve ESGE'de %69,2 ve %63,5 nda
MRCP'de safra kanalinda tas goriilmiistiir. Bu sonuglar bize literatiirlerle uyumlu olarak
gereksiz ERCP yapilmasindan kaginmamizi saglamaktadir.

Calismamizin baz1 kisithiliklart vardir: Retrospektif bir ¢aligmadir ve verilerimiz
hastanemizdeki mevcut kayitlara dayanmaktadir. Tek merkezli calisma olmasi nedeniyle elde
ettigimiz sonuglar daha fazla dogrulama gerektirir. Bu ¢alismanin sonuglari, klinik
uygulamalarda hangi kilavuzun tercih edilmesi gerektigine dair kapsamli bir degerlendirme
ortaya koyabilir ve bdylelikle hastalarin daha dogru tan1 ve tedaviye erisimini saglayabilir.
Ayrica, bu kilavuzlarin maliyet etkinligi ile birlikte, laboratuvar veya klinik belirteclerin tek
basina ya da birlikte kullaniminin faydasimi degerlendirmek i¢in daha kapsamli prospektif

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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