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OZET

GIRIS VE AMAC

Tikanma sarilig1 hastalarinda etiyolojinin aydinlatilmasi i¢in acil serviste en
stk kullanilan goriintiileme yontemleri Ultrasonografi (USG) ve Bilgisayarl

Tomografidir (BT).

Acil servis i¢in obstriiktif sarilikta goriintiileme yontemlerinin temel amaci
tikanmanin tanisin1 dogrulamak, sebebini ve seviyesini belirlemektir. Safra yollarinin
goriintiilemesine noninvaziv olduklari i¢in ilk olarak BT ve USG ile baslanir. Biz
calismamizda USG ve BT nin referans test kabul ettigimiz ERCP’ye gore acil serviste
obstriiktif sariliktaki tanisal degerliligini inceleyerek goriintilleme yOntemlerinin

giivenilirligini karsilagtirmayi, literatiire ve tip pratigine katki saglamay1 amacladik.
MATERYAL VE METOD

Calismamiz  retrospektif, kesitsel bir tanisal degerlilik ¢alismasidir.
Calismamiz Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde gerceklestirildi.
Calismamizda 01.01.2022- 31.12.2023 tarih araliginda acil servise bagvuran ve ERCP
yapilan obstriiktif sarilikli hastalarin bilgileri analiz edildi. Referans test olarak ERCP
kabul edilmistir. ERCP tanisina gére USG ve BT tanilan tas, striktiir, malignite,
kolanjit ve normal olarak smiflandirildi. Bu sonuglar McNemar testi ile
degerlendirildikten sonra sensitivite, spesifite, pozitif prediktif (PPV) ve negatif
prediktif degerleri (NPV) dort gozlii tablo tizerinden hesaplandi.

BULGULAR

Calismamizda 1011 hastanin verileri analiz edildi. Bu hastalardan 179’una

sadece BT, 300’tine USG, 532’sine ise her iki goriintiileme yontemi yapilmistir.

Calismamizin koledok tas degerlendirmesinde USG’nin sensitivite, spesifite,

PPV, NPV oranlar sirastyla %20,83, %85,96, %79,75, %29,04 iken BT de bu degerler

sirastyla %57,55, %80,93, %87,46 ve %45,19 bulundu. Malignite i¢in bu degerler
1



USG’de sirasiyla %12,0, %98.46, %33.33, %94.57 iken BT’de sirasiyla %45.45,
%90.26, %28.09 ve %95.18 olarak bulundu.

SONUC

Obstriiktif sarilik siiphesi olan hastalarda acil serviste ilk tan1 yontemi olarak
kolay uygulanabilir olmas1 ve radyasyon, kontrast madde gibi risklerinin olmamasi
nedeniyle USG kullanilabilir. Calismamiz sonucunda USG’nin spesifitesinin
yuksekligi tan1 koymak i¢in giivenilir bir test oldugunu gostermistir. Ancak USG’nin
sensitivitesinin diisiikliigii nedeniyle tanty1 disladiginda kesinlestirme i¢in ileri yontem

olarak BT yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Ultrasonografi, Bilgisayarli tomografi, Koledokolitiazis, Sarilik,

Tanisal goriintiileme, Tikanma sarilig1



ABSTRACT

INTRODUCTION

Ultrasonography (USG) and Computed Tomography (CT) are the most
commonly used imaging modalities in the emergency department to clarify the

etiology of obstructive jaundice.

The main purpose of imaging modalities in obstructive jaundice for the
emergency department is to confirm the diagnosis of obstruction and determine its
cause and level. Imaging of the biliary tract is initially started with CT and USG
because they are noninvasive In our study, we aimed to compare the reliability of
imaging methods by examining the diagnostic value of USG and CT in obstructive
jaundice in the emergency department compared to ERCP, which we accepted as the

reference test, and to contribute to the literature and medical practice.
METHODS

Our study is a retrospective, cross-sectional diagnostic valuation study. Our
study was conducted in the Emergency Medicine Clinic of Ankara Bilkent City
Hospital. In our study, the data of obstructive jaundice patients who applied to the
emergency department and underwent ERCP between 01.01.2022 and 31.12.2023
were analyzed. ERCP was accepted as the reference test. According to ERCP
diagnosis, USG and CT diagnoses were classified as stone, stricture, malignancy,
cholangitis and normal. These results were evaluated by McNemar's test and
sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value
(NPV) were calculated on a four-eyed table.

RESULTS

In our study, data of 1011 patients were analyzed. Of these patients, 179

underwent CT only, 300 underwent USG and 532 underwent both imaging modalities.

In our study, the sensitivity, specificity, PPV, and NPV rates of USG for
choledochal stone evaluation were 20.83%, 85.96%, 79.75%, and 29.04%,
respectively, while these values were 57.55%, 80.93%, 87.46%, and 45.19%,



respectively, for CT. For malignancy, these values were 12.0%, 98.46%, 33.33%,
94.57%, 45.45%, 90.26%, 28.09%, and 95.18% for USG and CT, respectively.

CONCLUSION

In patients with suspected obstructive jaundice, USG can be used as the first
diagnostic method in the emergency department because it is easily applicable and has
no risks such as radiation and contrast material. In our study, the high specificity of
USG showed that it is a reliable test for diagnosis. However, when it excludes the
diagnosis due to its low sensitivity, CT should be performed as an advanced method

for confirmation.

Keywords: Ultrasonography, Computed tomography, Choledocholithiasis, Jaundice,
Diagnostic imaging, Obstructive jaundice



1. GIRIS VE AMAC

Sarilik, serum bilirubin miktarinin artmasi sonucu olusan bir bulgudur. Bu
bilirubin artig1; asir1 iiretim, bozulmus konjugasyon, hepatik inflamasyon ve biliyer
tikaniklik sebebiyle olabilir (1). Sariligin en sik sebepleri hepatit, alkolik karaciger
hastalig1, safra yolunun tas ya da tiimor ile tikanmasi ve toksik reaksiyonlardir. Bu
sebeplerin aydinlatilmasi icin acil serviste en sik kullanilan goriintiileme yontemleri

Ultrasonografi (USG) ve Bilgisayarli Tomografidir (BT) (2).

Obstriiktif sarilik, intrahepatik ya da ekstrahepatik olarak safra yollarinda bir
tikanmanin meydana gelmesiyle olusur. Tani1 i¢in 6ncelik, her hastalikta oldugu gibi
Oykii ve fizik muayeneye verilir. Daha sonra sebebi aydinlatmak i¢in laboratuvar
testleri yapilir ve goriintiileme yontemleri uygulanir. Buradan alinan sonuglar 11ginda
tedavi stratejisi belirlenir (3). Acil serviste obstriiktif sarilik diisiiniilen hasta i¢in total
ve direkt bilirubin, alkalen fosfataz (ALP), gama glutamil transferaz (GGT), alanin
aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST) gibi laboratuvar testleri
yapilir. Hem hepatik degerlendirme hem de eger tikayici bir patoloji varsa, varligini
dogrulamak ve obstriiksiyonun seviyesini belirleyebilmek i¢in goriintiileme yapilir.
Goriintlileme yontemlerden ilki kolay ulasilabilirligi, ucuzlugu ve hasta i¢in ek bir risk
olusturmamasi nedeniyle USG’dir (4). ikinci sirada kontrastli BT gelir. Kontrastli BT,
etiyolojik nedenin aydinlatilmasinda USG’ye gore iistiin olsa da nefrotoksik kontrast

madde ve radyasyona maruziyeti i¢erdigi i¢in ikinci sirada tercih edilir (5).

Acil servis i¢in obstriiktif sarilikta goriintiileme ydntemlerinin temel amaci
tikanmanin tanisin1 dogrulamak, sebebini ve seviyesini belirlemektir (6). Dogru
goriintiileme yonteminin se¢imi ulasilabilirlik, maliyet, invaziv olmamasi, sensitivite
ve spesifite gibi cesitli faktorlere baglidir. Safra yollarinin goriintiillemesine

noninvaziv olduklari i¢in ilk olarak USG ve BT ile baslanir. Her ikisi de karaciger



parankim anormalliklerini gostermede ve dilatasyon degerlendirmesinde basarili

olmasina ragmen tas degerlendirmesi konusunda yetkinlikleri tartismalidir (7).

Literatiirde bu iki goriintiileme yonteminin obstriiktif sarilik tanisi i¢in tanisal
degerlilik calismasinin az sayida oldugu goriilmektedir. Yapilan az sayidaki
calismanin da 6rneklem genisligi kiigliktiir. Biz ¢alismamizda 6rneklem biiyiikliglinii
genigleterek USG ve BT’nin acil serviste obstriiktif sariliktaki tanisal degerliligini
referans test kabul ettigimiz ERCP ile spesifite, sensitivite, pozitif prediktif deger
(PPV), negatif prediktif deger (NPV), pozitif olabilirlik oran1 (+LR) ve negatif
olabilirlik oram1i (-LR) {izerinden inceleyerek goriintileme yontemlerinin

giivenilirligini test etmeyi, literatiire ve tip pratigine katki saglamay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1  Biliyer Sistem Anatomisi

Biliyer sistem, intrahepatik ve ekstrahepatik olarak iki ana bilesene ayrilir.
Karacigerin sekretuvar birimi olan hepatositler ve biliyer epitelyal hiicreler,
intrahepatik safra kanallar1 ve Hering Kanallari, intrahepatik bileseni olusturur (Sekil
1). Ekstrahepatik bileseni ise ana hepatik kanal, sistik kanal, safra kesesi ve koledok
olusturur (8). Sistik kanal ve ana hepatik kanal birleserek 8-10 cm ¢ap ve 0,4-0,8 cm
genisliginde olan koledogu olusturur (9).

Koledok 3 anatomik segmente ayrilir:

1. Supraduodenal segment
2. Retroduodenal segment

3. Intrapankreatik segment

Koledok, duodenum medial duvarmma baglanir ve 1-2 cm ilerleyerek
submukozal tabakadan duadenum ikinci kistmdaki major papillada sona erer. Kanalin
distal kismi, diiz kasla cevrilidir ve Oddi Sfinkteri olarak isimlendirilir. Bu boliim
duadenuma dogrudan agilabilecegi gibi genellikle pankreatik kanal ile birlesip ortak

kanla olarak ampulla vateride sonlanabilir (10).



Sag hepatik kanal Sol hepatik kanal

Birlesik hepatik kanal

Sistik kanal Koledok

(Ana safra yolu)

Safra kesesi Pankreas

Duodenum

Minor pankreas
kanali Pankreas kanali
Major pankreas
kanal

Sekil 1. Safra yollar1 anatomisi (8)
2.2 Bilirubin Metabolizmasi

Insan viicudundaki bilirubinin biiyilkk kismi, yaklasik olarak %70-901
yaslanmus eritrositlerin dalak, kemik iligi ve karaciger gibi organlarda parcalanmasiyla
serbest kalan hemoglobinin yikimiyla olusurken, kalan kism1 miyoglobin, sitokrom ve
peroksidazin yikimiyla olusur (11). Bilirubin, oksijen taginmasi ve metabolizmasinda
gorevli olan bu hemoproteinlerin, 0Ozellikle de hemoglobin, miyoglobin ve
sitokromlarin hem bolimiiniin bozulmasiyla olusan son iriindiir (12). Normal bir
yetiskinde 24 saatte 3,8 mg/kg bilirubin olusur. Yenidoganlarda bu miktar daha
fazladir (11).

Hem, dort pirol halkasinin karbon kopriileri ile birlestigi ve ortasinda bir demir
atomu (ferroprotoporfirin IX) barindiran kompleks bir yapidir (13). Bilirubin iiretimi,
hem oksijenaz ve biliverdin rediiktaz isimli iki ana enzim tarafindan gerceklestirilen
hem’in kademeli olarak ayristirilmasi ile olusur. Bu enzimlerden hem oksijenaz alfa
karbon kopriisliniin  oksidasyonunda rol oynayarak porfirin halkasimin agilimini
baglatir ve bunun sonucunda biliverdin olusur. Biliverdin ise biliverdin rediiktaz
tarafindan bilirubine indirgenir. Bu reaksiyon sonucu olusan bilirubin unkonjuge

bilirubindir. Unkonjuge bilirubin viicudun fizyolojik pH degerinde suda ¢ok az

4



¢ozliniir, bu sebeple albiimine baglanarak tasinir (12). Bu baglanma sayesinde suda

¢ozliniir hale gelir.

Unkonjuge bilirubin ve albiimin ikilisi karacigerde disse aralifina ulastiginda
ayrilir. Bilirubin molekiilleri buradan tasiyici protein yardimiyla hepatositler i¢ine
aliir. Hepatosit i¢ine alindiktan sonra iiridin difosfoglukuronosil transferaz (UDPG)
enzimi tarafindan katalize edilen iki asamali bir konjugasyona ugrar (14). Bu
konjugasyon sonrasinda suda ¢ozilinebilen konjuge bilirubin olusur. Konjuge bilirubin
bu 6zelligi sayesinde safraya atilip bagirsaga gegebilir (5). Safraya gecgen bilirubin
burada depolanir ve yaklagik 10 kat kadar konsantre hale gelerek duadenuma atilir.
Duadenuma atilan bilirubinin sadece kiiciik bir kism1 digki yoluyla atilir. Cogu ileum
ve siitunda bulunan bakterilerce iirobilinojene ve ilgili bilesiklere dontistiiriiliir.
Urobilinojen bagirsak mukozasindan emilerek portal dolasim ile karacigere doner ve

enterohepatik siklus ile safraya yeniden atilir (15).

2.3 Sarihik

Sarilik plazmadaki bilirubin konsantrasyonunun ytiiksekligi sonucunda olusan,
hiperbilirubinemi olarak da adlandirilan cilt, konjonktiva ve mukozalardaki sar1 renk
degisikligidir ~ (12).  Hiperbilirubinemi, serumdaki  bilirubin  diizeylerinin
metabolizmay1 ve atilimi asacak sekilde birikmesi sonucu olusur. Bu iiretim ve atilim
arasindaki dengesizlik bilirubinin dolagima agir1 salinimi, metabolizma ya da atilimi
engelleyecek bir patoloji nedeniyle olabilir. Serum bilirubininin normal araligi 5-17
mmol/I'dir (0,3-1 mg/dl) (14).

2.3.1 Sarilik Patogenezi

Sarilik konjuge ya da unkonjuge bilirubinin birikmesi sonucu olusur.
Hiperbilirubinemi ve sarilik klinigi izole bilirubin metabolizmas: bozuklugundan,
karaciger patolojilerinden veya safra yollarindaki atilimi bozacak tikanikliklardan
kaynaklanabilir (12). Hiperbilirubineminin konjuge mi yoksa unkonjuge mi oldugu

patolojinin nerede oldugu ile ilgili fikir verir.
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2.3.2 Sarilik Simiflandirmasi

Sarilik, etiyolojiye ve biriken bilirubin ¢esidine gore siniflandirilir. Sariligin
etiyolojiye gore siniflandirilmasi (16) Tablo 2’de, sariligin bilirubin gesidine gore

siiflandirilmasi (17) ise Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Sariligin bilirubin ¢esidine gore siniflandirilmasi.

Bilirubinin fazla {iretimi
(Eritrosit yikimi, Inefektif eritropoez, Eritrosit ekstravazastonu),
Bilirubinin karacigere tasinmasinda bozukluk,
indirekt Bilirubinin karaciger hiicrelerince tutulumunda bozukluk,
Konjenital indirekt hiperbilirubinemiler
(Gilbert sendromu, Crigler-Najar tip 1),

Bilirubinin enterohepatik dolagiminin bozuklugu

Konjenital direkt hiperbilirubinemiler
(Rotor sendromu, Dubin-Johnson sendromu),
Direkt Diffiiz hepatoselliiler hastaliklar,
Kolestaz,

Infiltratif karaciger hastaliklar




Tablo 2. Sariligin, etiyolojiye gore siniflandirmast.

Hemoliz,
Hemolitik reaksiyon
Prehepatik Nedenler Hematom
Pulmoner enfarkt,

faclar

Toksik hepatit
Alkolik hepatit
Viral hepatit
. Non-alkolik karaciger yaglanmasi
Hepatik Nedenler
Otoimmiin hepatit
Hemokromatozis

Alfa 1 antitripsin eksikligi

Iskemik hepatit

Post-op darliklar

Safra taglar

Posthepatik Nedenler Malignite

Pankreatit

Tumoral basi




2.4 Obstriiktif Sarihk

24.1 Tanim

Obstriiktif sarilik, safra drenaji sirasinda olan bozukluklardan kaynaklanir. Bu
bozukluklar koledokolitiazis, kolanjit, pankreatit, safra yollar1 malignitesi ve safra
yoluna digaridan basi yapan timdrlerdir (16). En yaygin obstriiktif sarilik sebebi
koledokolitiazistir (18).

2.4.2 Etiyoloji

Obstriiktif sarilik etiyolojiye gore farkli siniflara ayrilir (19). Bu siniflar baslica;

e Kolanjiyopatiler ve safra kanali bozukluklari,
o Koledokolitiazis,
o Postop darliklar,
o Kolanjioseliiler karsinom,
o Birincil sklerozan kolanjit,
o AIDS kolanjiopatisi,
o Koledok kisti,
o Oddi sfinkterin disfonksiyonu,
o Paraziter enfeksiyonlar,
o Travma.
e Dis nedenler,
o Pankreatit,
o Pankreas karsinomu,
o Periampuller karsinom,
o Periampuller divertikiil,

o Mirizzi sendromu.



2.4.3 Klinik

Hastalarin bagvuru sikayetleri, sariligin altta yatan nedene gore degisir. Hicbir
semptom olmamas1 (insidental saptanmasi) ya da hayati tehdit eden tabloda
bagvurmasi gibi genis bir yelpazesi vardir (20). Hastalar ates, karin agrisi, halsizlik,

bulant1 ve kusma gibi nonspesifik semptomlarla bagvurabilirler.

Ikterik goriiniim, agik renkli gaita, koyu renkli idrar ve kasint1 ile bagvuran
hasta, obstriiktif sarilik acisindan degerlendirilir. Ates ve karin agrisi ile bagvuran
hastada enfektif siire¢ olan kolanjit 6n planda diisiiniiliir. Kilo kaybi, istahsizlik,
sariligin ilerleyici olmasi ve sirta vuran agri ise 6zellikle periampuller ve pankreatik

kaynakli maligniteyi diistindiirtir (21).

2.4.4 Oykii ve Fizik Muayene

Her hastalik grubunda oldugu gibi, sarilikli hastada da tanisal yaklasim ayrintili
bir 6ykii ve fizik muayene ile baglar. Bu asamadaki ilk hedef hastanin yiiksek bilirubin
degerlerinin karaciger hastaligi kaynakli mi, ekstrahepatik safra yolu tikaniklig
kaynakli m1 oldugunu anlamaktir (12). Ciinkii kolestaz tek basina mortalite sebebi
olmasa da kolestaz sonucunda olusabilecek sepsis, kolanjit gibi durumlar hastaligin

mortal ilerlemesine sebep olabilir (22).

Bagvuran hastanin yasinin ileri olmasi, 6zellikle sag iist kadranda olan karin
agrist ile basvurmasi, bulanti ve kusmanin eslik etmesi, atesinin olmasi ya da
gecirilmis bir safra yolu girisiminin olmasi bizi obstriiktif sarilik tanisina yaklagtirir.
Fizik muayenede karinda cerrahi skar, sag iist kadran hassasiyeti, Murphy Pozitifligi

veya ele gelen kitle tanty1 destekler (23).

245 Laboratuvar Testleri

Sarihigin ¢esidine gore degisen laboratuvar parametreleri Tablo 3’te

Ozetlenmistir (24).



Tablo 3. Sarilik ¢esidine gore laboratuvar parametreleri

Parametre Prehepatik Hepatik Obstriiktif
Hemoliz Konjugasyon, geri
Bilirubin yiikselme Atilimda
sonucu asir1 alim ve atilim
mekanizmasi tikaniklik
iiretim bozuklugu
Etkilenen bilirubin Indirekt Indirekt + Direkt Direkt
Idrar bilirubini - + +
Idrar iirobilinojen Artmis Degisken -
Protrombin zamam Normal Anormal Anormal
‘ ‘ ALP, normalin 3
Retikiilositoz,
Ek ozellikler Artmis ALT ve AST katindan fazla
diisitk Hgb
artar
Hemolitik
Prototip ‘ Viral hepatit Koledokolitiazis
anemi

2.4.6 Acil Servis Yaklasimi

Sarilikli hastaya acil servis yaklagimi Sekil 2°de 6zetlenmistir. Sarilikli hastalar
acil servise ¢esitli semptomlarla ya da semptomsuz bagvurabilirler. Acil servis
hekimleri hastalar1 6ykii ve muayene ile karsiladiktan sonra tanisal degerlendirme igin
tam kan, karaciger fonksiyon testleri, kolestaz enzimleri, transaminazlar, amilaz ve
lipaz testlerini istemelidir (25). Bu kan sonuglarina goére sarilik etiyolojisini
aydinlatmak icin goriintiileme olarak, hepatobiliyer bir problem diisiiniilityorsa USG,
tikanma ya da pankreatik bir problem disiiniiliiyorsa BT ile ilerlenir (26). Bu tanisal
testler sonucunda tikanma sarilig1 diisiiniiliirse, hastanin ERCP ya da MRCP islemi
acisindan degerlendirilmesi ve takibi i¢in hasta Gastroenterolojiye, yoksa Dahiliyeye

konsiilte edilir.
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Sekil 2. Sarilikl1 hastaya acil servis yaklagimi (16).

'ﬁ'ykﬁ, Fizik muayene,
Laboratuvar testleri

'

Artris bilirubin

l-l-

Artrmis ALP

T+

Safra yolu tilkkaniklig:

Artris AST, ALT

|

Karaciger hastalig)

¥ 1+

ol

BT ya da USG

l Karciger biyopsisi

ERCP ya dacerrahi

2.5  Hepatobiliyer Sistem Goriintilleme Yontemleri

Sarilikli hastada goriintiileme yapmanin temel amaci, safra kanalinda tikaniklik
varliginin degerlendirilmesi ve eger varsa bu tikanikligin sebebinin aydinlatilmasidir.
Bunun i¢in oncelikli olarak hepatobiliyer sistem USG, endoskopik USG, kontrasth
batin BT, perkiitan transhepatik kolanjiografi, MRCP ve ERCP yontemleri kullanilir.

Bu yontemlerin birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 4’te mevcuttur.
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Tablo 4. Goriintiileme yontemlerinin karsilagtirmasi (27)

Ozellik USG BT MRCP EUS ERCP PTK
Tasimabilirlik +++ - - ++ + -
Giivenlik +++ ++ +++ ++ + +
Uygulayana
+++ + ++ +++ ++ ++
bagimhhk
Diisiik Maliyet +++ + + + + ++
Malignite evreleme + +++ +++ +++ - -
Biyopsi + - - +++ +++ ++
Tedavi - - - + +H+ o+

25.1 Direkt Grafi

Glinlimiizde safra yollar1 incelemesi i¢in kullanimi birakilmis bir yontemdir.
Safra yollari ile ilgili diagnostik olarak ¢ok bilgi vermemesine ragmen koledoktaki
opak taslar ve porselen safra kesesi sonrasi olusan kalsifikasyonlari tespit edebilir (28).
Diiz grafi sadece perforasyon, ileus ve sag iist kadranda agriya sebep olabilen pnodmoni

gibi ayirici tanilar1 diglamak igin yapilabilir (29).

2.5.2 Oral Kolesistografi

Eskiden sik kullanilan bir yontem olmasina karsin teknoloji ile gelisen yeni
goriintiileme teknikleri sonrasi kullanimi birakilmistir. Bu yontemde goriintiileme
yapilmadan Once hastaya oral olarak iyotlu kontrast madde verilir. Bagirsaktan
emilimi sonrasinda, kontrast madde karacigerden salinarak safra kesesinde konsantre
olur. Goriintiilemenin yapilmasi i¢in oral alimdan sonra 10-12 saat beklenir ve
sonrasinda radyogramlar alinir. Bagirsaktan emilim bozukluklarinda, kusmasi olan

hastada ve obstriiktif sarilig1 olan hastalarda tanisal yeterligi azalir (30).
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253 Ultrasonografi

Abdominal ultrasonografi, hepatobiliyer hastalik siiphesi olan sarilikli
hastalarda yapilacak ilk goriintiileme testidir (31). Ciinkii ultrasonografi; kolay
erisilebilir, uygulama kolayligi ve hizli degerlendirme saglayan, tasmabilir ve diisiik
maliyetli bir goriintiileme yontemidir (4). Bu avantajlarina ragmen goriintiilemenin
uygulayan doktorun becerisine bagimli olmasi, obez hastalarda ve yogun bagirsak gazi

varliginda olusan teknik goriintiileme zorlugu gibi dezavantajlara sahiptir (32).

Goriintiileme i¢in hasta sol oblik pozisyona alinir, prob ile subkostal ve

inerkostal bakilar gergeklestirilir (28).

Sarilikli hastanin hepatobiliyer sistem USG’sinde, intra ve ekstra hepatik safra
yollarinda dilatasyon varligi, safra kesesinin genisleme ya da kontraksiyon agisindan
degerlendirilmesi, safra kesesi ya da safra yollarinda tas varligi/yoklugu, safra
yollarinda tikanmaya sebep olabilecek bir periampuller kitle varlig1 ve batin igi asit
degerlendirmesi yapilmalidir (14). USG’de, dilate bir koledok varligi kanalin tag veya
bir tiimdrden dolay1 tikandigimi gosterir (29).

2.5.4 Endoskopik Ultrasonografi

Endoskopik ultrasonografi, USG probunun gastroskopi sirasinda duadenuma
ilerletildigi safra yollar1 ve pankreas i¢in ayrintili bir degerlendirme saglayan invaziv
bir tekniktir. Gorilintiileme sirasinda biyopsi ve ince igne aspirasyonuna izin veren bir
yontemdir (5). Safra kesesinin degerlendirilmesinde kullanimi sinirli olsa da 6zellikle

distal safra yolu ve ampullanin degerlendirilmesi i¢in kullanislt bir yontemdir (29).

2.5.5 Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi

Perkiitan transhepatik kolanjiografi, o6zellikle peroral yaklagimin miimkiin
olmadig1 durumlarda, tani ve tedavi edici miidahaleler icin safra yollarmin dogrudan
goriintiilenmesini saglayan yontemdir (33). Bu yontemde safra yollarina bir igne ile

girisim saglanip katater yerlestirilir. Islem sirasinda safra kanallarma ve bazi
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durumlarda duodenuma kontrast madde verilir. Floroskopik kilavuz ya da hem
floroskopik hem de ultrasonik kilavuz esliginde gergeklestirilir (34). Goriintilleme

sirasinda ince igne aspirasyonu, firga sitolojisi ve forseps biyopsisi yapilabilir (35).

Safra yollarindaki obstriiksiyona neden olan taglarin ¢ikarilmasi ile tedavide
rol oynar (33). Safra yolu tikaniklig1 ortak hepatik kanal proksimalinde oldugunda ve
safra kanallarinda dilatasyon oldugunda daha iyi sonug verir (36). invaziv bir islem
oldugu icin komplikasyonlar1 mevcuttur. Bunlar arasinda en sik goriileni

bakteriyemiye ikincil enfeksiyonlardir (37).

2.5.6 Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, koledokal dilatasyonun tespit edilmesinde, 6zellikle
pankreasin incelenmesinde ve sariligin altinda yatan nedenlerini belirlemede iistiin bir
anatomik bilgi saglar ve bu konuda USG’den iistiindiir. Ancak BT, radyasyona ve
nefrotoksik kontrast maddelere maruziyet igerir ve safra taslarinin ¢ogu safra ile ayni

dansitede oldugu igin yalnizca %10’unu gostermede basarilidir (5).

Batin tomografisi; sarilik agisindan tikanikligin bolgesi, obstriiksiyon sebebi,
intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarindaki dilatasyon degerlendirmesi, karaciger
degerlendirmesi, pankreas basinda kitle ya da metastaz varligi, eger varsa bu kitlelerin

rezeksiyon acisindan degerlendirilmesi ve asit varligi incelemesini icermelidir (24).

2.5.7 Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi, safra yollarmin direk
goriintiilemesine olanak saglar ve tanida oldukca hassastir. Endoskopik olarak vater
ampullasina giris sonras1 bir kataterin yerlestirilmesi ve safra yollarina kontrast
verilmesi ile yapilir. Endoskopi ile yapildigindan hasta sedasyon ve analjezi igin
anesteziye ihtiya¢ duyar (38). ERCP daha invaziv bir prosediirdiir. Tikayic1 bir sarilik

tanis1 varliginda goriintiileme sirasinda sfinkterotomi, tas ekstraksiyonu, stent
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yerlestirme ile obstriiksiyonu hafifletebilir, malignitenin sebep oldugu tikanikliklarda

biyopsi ve sitoloji igin 6rnek alimi yapilabildigi i¢in tercih edilebilir (39).

Invaziv bir islem olan ERCP’nin cesitli komplikasyonlar1 vardir. Bunlar

arasinda en sik goriilenleri kanama, kolanjit ve pankreatittir (40).

2.5.8 Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP), safra yollarinin
goriintiilemesi ve tikayici sarilik nedeninin aydinlatilmasinda ERCP'ye bir alternatiftir
(41). Biliyer dilatasyonun nedeninin belirsiz kaldigi veya daha detayli bir
goriintiilemeye ihtiya¢ duyuldugu durumlarda, ERCP gibi invaziv bir prosediire
baslamadan &nce taninin dogrulanabilmesi icin MRCP yapilir. invaziv olmayan bu

teknik yliksek ¢oziiniirliikli bir goriintiileme saglar (5).

MRCP'nin, ERCP'ye gore belirli avantajlar1 vardir. Oncelikle MRCP
noninvaziv bir yontemdir ve bu sebeple anesteziye ihtiyag duymaz. Bu da anestezi
nedenli olusabilecek komplikasyonlarin Oniine gecilmesini saglar. Goriintiileme
uygulayan kisinin tecriibesinden bagimsizdir. Cekim i¢in radyasyon kullanilmaz, daha
ucuz bir yontemdir. Bu avantajlarina ragmen, MRCP’de, ERCP’de oldugu gibi tani

sirasinda tedavi edici bir miidahale miimkiin degildir (42).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1 Calisma Tasarimi

Calismamiz retrospektif, kesitsel bir tanisal degerlilik c¢alismasidir.
Calismamiz Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde gerceklestirildi.
Hastanemiz 3. Basamak bir hastane olup hem Ankara hem de g¢evre illerden hasta
basvurusunun oldugu bir hastanedir. Ozellikle 24 saat BT, USG ve Manyetik rezonans
goriintiileme (MR) olmasi, ndbet¢i brans hekimlerinin olmasi hastaneyi ¢cok basvuru
alan bir hastane yapmaktadir. Hastanemiz acil servisine senelik yaklasik 470.000
hasta girisi olmaktadir. Acil serviste hastalar, acil tip 6gretim iiyesi, uzmani ve
asistanlar1 tarafindan degerlendirilmektedir. Yapilan USG ve BT goriintiilemeleri
radyoloji hekimleri tarafindan raporlanmaktadir. Hastanemizde mesai saatleri
icerisinde rutin olarak, acil durumlarda da 7/24 Gastroenteroloji hekimleri tarafindan
ERCP yapilmaktadir. Hastanemiz hem Ankara hem de ¢evre iller icin ERCP agisindan

bir referans hastane gorevi yapmaktadir.

Bu ¢alisma i¢in Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne 01.01.2022
ve 31.12.2023 tarihleri arasinda bagvuran, bu basvurusunda obstriiktif sarilik tanisi
alarak (T. Bilirubin>1,2 mg/dL ve D. Bilirubin>0,3 mg/dL, hastanemiz sinir degerler
calismamiz i¢in deger araligi kabul edildi.) ERCP yapilan hastalarin verileri analiz
edildi.

Tez i¢in hastanemiz Tibb1 Arastirmalar Bilimsel ve Etik Degerlendirme Kurulu
2’ye 28.03.2024 tarihinde basvurulmus olup, kurul tarafindan 03.04.2024 tarihinde
onaylandi. Etik kurul onay numarast TABED 2/91/2024’tir (EK1-2). Veriler igin
hastane istatistik birimine 16.04.2024’te basvurulmus ve 19.04.2024 tarihinde veriler

birimden alindi. Hasta verilerinin analizi 12.05.2024 tarihinde sonlanda.
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Tanisal degerlilik c¢aligmalarinin planlanmasi ve yazilmasi siirecinde bu

calismada STARD 2015 kilavuzu kullanildi(43).

Hastalarin verileri etik kurul onayi alindiktan sonra acil servise bagvuran ve bu
basvurusu i¢inde Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kodu
701.360 olan ERCP iglemi yapilmis olan hastalar olarak hastane istatistik biriminden
istendi. Istatistik biriminden veriler hasta ad1, kabul numarasi, hastane giris tarihi, acil
servis sonrasi yattigi klinik ve ERCP tarihini i¢eren bir Excel dosyasi seklinde alindi.
Alinan bu dosyadaki hastalar, hasta dahil etme ve dislama kriterlerine gore
degerlendirilmis ve dahil edilen hastalar, hastane hasta kayit sistemi olan HICAMP
sisteminden retrospektif olarak analiz edildi. Dahil edilme kriterlerini saglayan
hastalarin basvuru sikayetleri, eslik eden hastaliklari, batin muayene bulgulari,
laboratuvar sonuglari, abdomen ve hepatobilier USG raporlari, kontrastli abdomen BT
raporlart ve ERCP raporlari tarandi. Bagvuru sikayetleri bulanti, kusma, karin agrisi,
kasint1, sarilik ve istahsizlik olarak siniflandirilmistir. Eslik eden hastaliklar i¢in bu
siiflandirma diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, koroner arter hastaligi, kronik
bobrek yetmezligi, malignite ve diger olarak yapildi. Batin muayenesi i¢in normal,
hassasiyet, defans ve reboundu igeren bir gruplandirma yapildi. Kan sonuglar total
bilirubin (mg/dL), direkt bilirubin (mg/dL), ALP (U/L), GGT (U/L), AST (U/L), ALT
(U/L) olarak bakildi. Hastalarin basvuru sikayetleri, eslik eden hastaliklari, muayene

bulgulari, doktor notlar1 ve konsiiltasyon notlar1 tarandi. (EK-3)

Hastanemizde General Electric marka ve LOGIQ S7 modelde USG cihazi
kullanilmaktadir. Hastalarin hepatobilier sistem ve abdomen ultrasonografileri
radyoloji hekimleri tarafindan hasta supin pozisyonda iken yapilmakta ve
raporlanmaktadir. USG’de siniflandirma; tas, striktiir, malignite, kolanjit, normal ve
belirsiz olarak yapildi. Siniflandirma, raporda yazilanlara gore yapildi. Normal olarak
raporlanan hastalar, normal sinifina alindi. Koledok degerlendirmesinin net
yapilamadig1 ve etyolojik neden belirtilemeyen, uygun goriintiileme yapilamayan (gaz
sliperpozisyonu, hasta uyumsuzlugu vb...) hastalar belirsiz olarak isaretlendi. Ayrica

koledoktaki dilatasyon ve koledok ¢api da analiz edildi. Koledogun dilate kabul
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edilmesi i¢in raporda dilate oldugunun belirtilmesi ya da ¢apin belirlenen degerin (>6

mm) {izerinde olmasi sart1 arandi.

Hastanemizde, Kkontrastli abdomen BT igin, General Electric marka ve
REVOLUTION 128K modelde, kesit kalinliklar1 0,625, 1,25, 2,5 mm olan cihaz
kullanilmaktadir. Ayrica hastanemizde, Omnipaque™ (iohexol) marka kontrast
kullanilmaktadir. Cekimi yapilan BT goriintiileri, radyoloji hekimleri tarafindan
degerlendirilip raporlanmaktadir. BT i¢in de smiflandirma tas, striktiir, malignite,
kolanjit, normal ve belirsiz olarak yapildi. Siniflandirma USG’de oldugu gibi raporda
yazilanlara gore yapildi. BT i¢in de koledogun dilate kabul edilmesi i¢in raporda dilate
oldugunun belirtilmesi ya da ¢apin belirlenen degerin (>6 mm) {izerinde olmasi sarti

arandi.

ERCP i¢in OLYMPUS marka yan goriislii endoskop kullanildi. ERCP
gastroenteroloji hekimleri tarafindan yapildi ve raporlandi. Hastalar anestezi
tarafindan uygun sedasyon verildikten sonra isleme alindi. Gortintiilleme sonug¢larindan
USG ve BT radyoloji hekimleri tarafindan yorumlandi. ERCP ise uygulayan
gastroenterolog tarafindan yorumlandi. ERCP i¢in de BT ve USG’deki siniflandirma
yapildi. Striktiir karar1 i¢in darlik ve kiint sonlanma ifadeleri kabul edildi. Striktiiriin
malign mi benign mi oldugunun anlasilmasi i¢in yapilan firca sitolojileri incelendi.
Malignite saptananlar malign kategorisine alindi, benign saptananlar striktiir altinda

siiflandirildi.

Biitiin goriintiilemelerin raporlar1 ayrica malign, benign ve normal olarak
siniflandirildi. Benign sinifina tas, darlik, kolanjit alindi. Malignite saptanan hastalar

malign tikaniklik sinifina alindi.

Calismamizda referans test olarak ERCP alindi (44). ERCP ile saptanan tanilar
USG ve BT raporlari ile karsilastirilarak istatiksel olarak analiz edildi

3.2 Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri

e Hastalar i¢in dahil etme kriterleri:
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o Acil servise basvuran,

o Acil servis bagvurusunda ERCP yapilan,

o Acil serviste USG, BT ya da her ikisi de ¢ekilmis olan,

o Total bilirubini ve direkt bilirubini sarilik kriterlerine uyan
(Hastanemiz i¢in T. Bilirubin>1,2 mg/dL ve D. Bilirubin>0,3 mg/dL,
hastanemiz deger aralig1 kabul edilmistir),

o 18 yas iistii olan hastalar olarak belirlendi.

e Dislama kriterleri ise:

o Acil servise bagvurmadan ilgili klinige yatan,

o Bagvurusunda ERCP yapilmayan ya da ERCP yapilsa da yeterli tanisal
goriintiileme saglanamayan,

o USG ve BT goriintilemelerinden ikisi de olmayan ya da bu
goriintiilemeleri hastanemiz dis1 merkezlerde yapilan,

o Bilirubin degerleri istenilen aralikta olmayan,

o 18 yas alt1 olan hastalar olarak belirlendi.

3.3 Birincil Sonlanim

Calismamiz igin birincil sonlanim obstriiktif sariligin en sik sebebi olan tagin
USG ve BT i¢in sensitivite ve spesifitesini 6lgmektir. Ayrica ikincil sonlanim igin
diger tikanma sarili§1 sebepleri olan malignite, striktiir ve kolanjit tanilar1 i¢in de

sensitivite ve spesifite degerlendirildi.

3.4  istatistiksel Analiz

Bu calismanin istatistiksel analizleri, “SPSS Statistics 20.0 for Windows”
programi ile gerceklestirildi. Kategorik degiskenler i¢in frekans dagilimlari, siirekli
degiskenler i¢in ise tanimlayici istatistikler verildi. Calismada sayisal siirekli verilerin
dagilim analizi ShapiroWilk testi ile yapildi, normal dagilima uymayan veriler igin
ortanca ve ¢eyreklikler arasi aralik kullanildi. Test sonucunda normallik varsayimi

saglanmayan (p<0,05) bagimli iki grup ortanca karsilastirmalarinda non-parametrik

20



test olan Wilcoxon testi kullanildi. Bagimli gruplar arasindaki kategorik veriler icin
McNemar testi kullanildi. Tanisal degerlik degerlendirmeleri icin McNemar sonrasi
MedCalc (45) tanisal degerlik hesaplayicisi kullanildi. Hesaplayicida hesaplanan
Sensitivite, Spesifite, PPV, NPV, +LR, -LR ve dogruluk oran1 95% giiven araliklari
ile alind. Istatistiksel anlamlilik i¢in, p<0,05 degeri kullanildi.
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4. BULGULAR

Calisma i¢in planlanan tarihlerde ERCP istemi yapilan 3245 hasta oldugu
goriildii. Bu hastalardan tekrarli istemi olan ve acil servise girisi olmayan 1601 hasta

ERCP istemi olan 1644 hasta tarandi. Bu

ayiklandi. Acil servise girisi olan ve

hastalardan 239’u acil servis girisi olup tetkikleri yatti1 serviste ya da bir dnceki
basvurdugu saglik kurulusunda yapildigi i¢in, 339°u total bilirubini istenen aralik
(>1,3 mg/dL) igerisinde olmadigi igin, 55 hasta da ERCP istemi oldugu halde
yapilmadigi igin ¢ikarildi. Kalan 1011 hasta analiz edildi. Bu hastalarin 179’una
sadece BT, 300’tine sadece USG ¢ekimi yapildi. 532 hastaya ise hem USG hem de BT

¢ekimi yapildi. Calismada taranan hastalarin se¢imi i¢in kullanilan akis semast Sekil

3’ te verildi.

Toplam ERCP istemi olan
hasta

Tekrarli olan ve acil servis
girisi olmayan hasta
N =1601
vy

=y

—

Taranan hasta

N =1644

~

Tetkikleri acilde
yapilmayan hasta
N =238,

T. Bil =1,3 mg/dL olan
hasta,

N =339
ERCP istemi olup
cekilemeyen hasta
N =55

/

Galismaya dahil edilen
hasta

N=1011

—

Sadece BTN =179,
Sadece USG N = 300
BT + USG N =532

Sekil 3. Calismaya alinan hastalarin se¢imi i¢in kullanilan akis semast
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Calismamiza 1011 hasta dahil edildi. Bunlardan 513’1 (%50,7) kadin, 498’1
(%49,3) erkektir. Calismaya alinan hastalarimizin yas ortalamasi 62+18, yas ortancasi
65 (50-76)’tir. Bu ortalama kadinlar i¢in 6 1+20 y1l, ortanca 65 (47-77) yil iken erkekler
igin ortalama 62+16 yil, ortanca 65 (52-74) yil’dir. Calismamiza alinan hastalarin
hastalarin Cinsiyete gore hasta sayisi, ortalama hasta yasi ve standart sapmasi, ortanca

degeri, minimum ve maksimum degerleri Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Calismaya alinan hastalarin cinsiyete gore yas dagilimi

Say1 Ortalama Ortanca
Minimum Maksimum
(N (%)) + SS (%25-%175)
Toplam 1011 (100,0) 62+ 18 65 (50-76) 18 100
Kadin 513 (50,7) 61 +20 65 (47-77) 19 100
Erkek 498 (49,3) 62+ 16 65 (52-74) 18 93

Hastalarin basvuru sikayetlerine gore dagilimi Tablo 6’da gdosterilmistir.
Hastalarin %83,7’si (N=846) karin agris1 ile, %21°i (N=212) bulantiyla ve %19,5’i
(N=195) kusmayla basvurmustur. Hastalarin birden fazla basvuru sikayetlerinin

olmasi nedeniyle yiizdeler toplami 100’1 gegmektedir.

Tablo 6. Calismaya alinan hastalarin bagvuru sikayeti dagilimi.

Basvuru Sikayeti Toplam n (%)
Bulanti 212 (21,0)
Kusma 197 (19,5)

Karin Agris1 846 (83,7)
Kasinti 30(3,0)
Sarihk 148 (14,6)

Ates 59 (5,8)
Istahsizhk 45 (4,5)
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Eslik eden hastaliklarin dagilimi Tablo 7°de gosterilmistir. Calismamiza
katilan hastalarin %33’tiniin (N=334) HT’si, %31,8’inin (N=322) diger komorbit
hastaliklar1 ve %20’sinin (N=202) DM’si mevcuttur. Hastalarin birden fazla eslik eden

hastalig1 olmasi nedeniyle yiizdeler toplami 100’den fazladir.

Tablo 7. Calismaya alinan hastalarin eslik eden hastalik dagilimi.

Eslik eden Hastahk Toplam n (%)
DM 202 (20,0)
HT 334 (33,0)
HL 34 (3,4)
KAH 162 (16,0)
KBY 13 (1,3)
Malignite 20 (2,0)
Diger 322 (31,8)

Calismadaki hastalar batin muayene bulgularina gore degerlendirildiginde

%57,9’unun batin muayenesi rahat, %37’sinin hassasiyeti, %4,5’inin defansi ve
%0,6’sm1n reboundu vardi. incelenen hastalarm batin muayenesinin dagilimi Tablo

8’de verilmistir.

Tablo 8. Caligsmaya alinan hastalarin batin muayenesi dagilimi

Batin Muayenesi

Toplam n (%)

Rahat 582 (57,9)
Hassasiyet 372 (37,0)
Defans 45 (4.,5)
Rebaundu 6 (0,6)
Calismamizda incelenen  hastalarin  degerlendirmeye  alman  kan

parametrelerinin ortalama + standart sapma, ortanca (25-75 interquartile) ve

minimum-maksimum degerleri Tablo 9°da verilmistir.
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Tablo 9. Calismaya alinan hastalarin kan parametreleri degerleri

Ortalama+SS Median (%25-%75)

Minimum Maksimum

T. Bilirubin 52+43 4,0 (2,5-6,4) 1,3 34,4
D. Bilirubin 3,6 £3,2 2,7(1,5-4.,5) 0,3 24,5
ALP 338 + 288 255 (174-404) 12 4922
GGT 521 +391 436 (262-679) 10 4648
AST 270 + 258 191 (105-339) 5 2339
ALT 310+ 252 244 (132-411) 7 1790

ERCP ve USG goriintilemelerinin tas degerlendirmeleri Tablo 10’da

karsilagtiritlmistir. Bu karsilastirma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Tablo 10. ERCP ve USG tas degerlendirme karsilastirmasi

ERCP Tas

Yok

Var

n (siitun %) | n (siitun %)

Yok
- ) . 196 (86,0) 479 (79,2)
S n (siitun %)
8 Var
= 32 (14,0) 126 (20,8)
n (siitun %)
McNemar testi p<0,001

ERCP ve USG’nin striktiir degerlendirmesi igin yapilan karsilastirma Tablo
11°de verilmistir. Bu karsilastirmada da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0,001).
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Tablo 11. ERCP ve USG striktiir karsilastirmasi
ERCP Striktiir
Yok Var

n (siitun %) | n (siitun %)

Yok
682 (98,4) 138 (98,6)
n (siitun %)

Var

n (siitun %)

11 (1,6) 2 (1,4)

USG Striktir

McNemar testi p<0.001

Malignite degerlendirmesi i¢cin ERCP ve USG karsilastirmasinda p<0,001

bulunmus ve istatistiksel anlamli fark saptanmistir. Karsilastirma, Tablo 12’de
verilmistir.

Tablo 12. ERCP ve USG malignite degerlendirme karsilastirmasi

ERCP Malignite
Yok Var

n (siitun %) | n (siitun %)

Yok

n (siitun %)

767 (98,5) 48 (88,9)

var 12 (1,5) 6 (11,1)
n (siitun %) ’ ’

USG Malignite

McNemar testi p<0.001

ERCP ve USG’nin kolanjit degerlendirmesinde p<0,001 bulunmus ve

istatistiksel anlamli fark saptanmistir. Karsilastirma Tablo 13’te verilmistir.
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Tablo 13. ERCP ve USG kolanjit degerlendirme karsilastirmasi

ERCP Kolanjit
Yok Var
n (siitun %) | n (siitun %)
= Yok
E n (siitun %) 770 (98,1) 44 (91,7)
Q Var
O ) 15 (1,9) 4(8,3)
=) n (siitun %)
McNemar testi p<0,001

Koledogun normalliginin degerlendirilmesi i¢cin ERCP ve USG karsilastirilmis
olup p<0,001 bulunmus, yani anlamli fark saptanmistir. Karsilagtirma Tablo 14’te

verilmistir.

Tablo 14. ERCP ve USG normallik degerlendirme karsilagtirmasi

ERCP Normal
Patolojik Normal
n (siitun %) | n (siitun %)
_ Patolojik
s 679 (84,6) 24 (80,0)
é n (siitun %)
=]
z Normal
2 124 (15.4) 6 (20,0)
2 n (siitun %)
McNemar testi p<0,001

USG ve ERCP’nin koledok patolojileri i¢in tanisal karsilastirmasinda USG’nin
koledokolitiazis tanis1 koymadaki sensitivitesi; %20,83 (%95 GA: 17,66- 24,28),
spesifitesi 85,96 (%95 GA: 80,77- 90,20), PPV %79.75 (%95 GA: 69,46- 75,63), NPV
%29,04 (%95 GA: 27,69- 30,43), -LR 0,92 (0,86- 0,98) ve +LR 1,48 (%95 GA: 1,04-
2,12) olarak bulunmustur. Malignite tanis1 i¢in sensitivite %12 (%95 GA: 4,53- 24,31),
spesifite %98,46 (%95 GA: 97,17-99,21), PPV %33,33 (%95 GA: 16,38- 56,08), NPV

27



%94,57 (%95 GA: 94,02- 95,08), +LR 7,79 (%95 GA: 3,05- 19,89) ve -LR 0,89 (%95
GA: 0,81- 0,99) olarak bulunmustur. Normal koledok degerlendirmesi i¢in yapilan
karsilastirmada sensitivitesi; %20,0 (%95 GA: 7,71- 38,57), spesifitesi 84,56 (%95
GA: 81,87- 86,99), PPV 4,62 (%95 GA: 2,27- 9,16), NPV %96,59 (%95 GA: 95,93-
97,14), -LR 0,95 (0,79- 1,13) ve +LR 1,3 (%95 GA: 0,6- 2,7) olarak bulunmustur.
Yapilan analiz sonucunda USG’nin her tan1 kategorisinde sensitivitesinin diigiik
spesifitesinin gorece yiiksek oldugu gortlmistir. ERCP ve USG’nin koledok

patolojisinde tanisal degerlilik 6l¢iitleri Tablo 15°te verilmistir.
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Tablo 15. ERCP ve USG’nin koledok patolojisinde tanisal degerlilik 6l¢iitleri

T Sensitivite Spesifite NPV PPV -LR +LR ACU
an1
n (%95 GA) n (%95 GA) n (%95 GA) n (%95 GA) n (%95 GA) n (%95 GA) n (%95 GA)
T 20,83 85,96 29,04 79,75 0,92 1,48 38,66
as
(17,66-24,28)  (80,77-90,20)  (27,69-30,43)  (69,46-75,63) (0,86-0,98) (1,04-2,12) (35,33-42,006)
1,43 98,41 83,17 15,38 1,00 0,90 82,11
Striktiir
(0,17-5,07) (97,18-99,21)  (82,86-83,48) (3,91-44,79) (0,98-1,02) (0,20-4,02) (79,34-84,66
12,00 98,46 94,57 33,33 0,89 7,79 93,24
Malignite
(4,53-24,31) (97,32-99,20)  (94,02-95,08)  (16,38-56,08) (0,81-0,99) (3,05-19,89) (91,32-94,86)
8,33 98,09 94,59 21,05 0,93 4,36 92,92
Kolanjit
(2,32-19,98) (96,87-98,93)  (94,14-95,02) (8,43-43,59) (0,86-1,02) (1,51-12,64) (90,96-94,56)
20,00 84,56 96,59 4,62 0,95 1,30 82,23
Normal
(7,71-38,57)  (81,87-86,99)  (95,93-97,14) (2,27-9,16) (0,79-1,13) (0,62-2,70) (79,46-84,77)
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ERCP bir diger goriintiileme yontemi olan BT ile koledok tas degerlendirme

agisindan karsilastirilmis ve bu karsilastirmada istatistiksel anlamli fark bulunmustur.

Karsilastirma Tablo 16°da verilmistir.

Tablo 16. ERCP ve BT tas degerlendirme karsilastirmasi
ERCP Tas
Yok Var

n (siitun %) | n (siitun %)

Yok
174 (80,9) 211 (42,5)
<3 n (siitun %)
o
= Var
R 41 (19,1) 286 (57.5)
n (siitun %)
McNemar testi p<0,001

Tablo 17°de ERCP ve BT’nin koledok striktiir degerlendirmelerinin

karsilagtirmas1 verilmistir. Bu karsilastirmada p=0,04 bulunmus olup anlamli fark
saptanmistir.

Tablo 17. ERCP ve BT striktiir degerlendirme karsilastirmasi

ERCP Striktiir
Yok Var
n (siitun %) | n (siitun %)

Yok
5 520 (87,7) 101 (84,9)
g n (siitun %)
o
7 Var
b= 73 (12,3) 18 (15,1)
= n (siitun %)
McNemar testi p<0,04

ERCP ve BT’nin malignite degerlendirme karsilastirmasinda p=0,001 olup

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 18).
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Tablo 18. ERCP ve BT malignite degerlendirme karsilastirmasi

ERCP Malignite
Yok Var

n (siitun %) | n (siitun %)

° Yok

= 593 (90,3) 30 (54,5)
3 n (siitun %)

g Var

= 64 (9,7) 25 (45.5)
= n (siitun %)

McNemar testi p=0,001

Kolanjit icin ERCP ve BT degerlendirmesi yapildiginda istatistiksel anlamli
fark bulunmustur (p<0,001) (Tablo 19).

Tablo 19. ERCP ve BT kolanjit degerlendirme karsilagtirmasi

ERCP Kolanjit
Yok Var

n (siitun %) | n (siitun %)

Yok
= 569 (84,9) 29 (69,0)
'g n (siitun %)
E Var
= 101 (15,1) 13 (31,0)
o n (siitun %)
McNemar testi p<0,001

Koledogun normalliginin degerlendirilmesi i¢in ERCP ve BT karsilastirilmis

olup p=0,002 bulunmus, yani anlamli fark saptanmistir (Tablo 20).
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Tablo 20. ERCP ve BT normallik degerlendirme karsilastirmasi

ERCP Normal
Patolojik Normal
n (siitun %) | n (siitun %)
— Patolojik
= 643 (93,7) 18 (69,2)
,E_ n (siitun %)
=]
z Normal
= 43 (6,3) 8 (30,8)
n (siitun %)
McNemar testi p<0,001

BT ve ERCP’nin koledok patolojileri i¢in tanisal karsilastirmasinda BT nin
koledokolitiazis tanisi koymadaki sensitivitesi %57,55 (%95 GA: 53,07- 61,94),
spesifitesi %80,93 (%95 GA: 75,03- 85,95), PPV %87,46 (%95 GA: 83,98- 90,27),
NPV %45,19 (%95 GA: 42,21- 48,21), -LR 0,52 (0,46- 0,59) ve +LR 3,02 (%95 GA:
2,27- 4,01) olarak bulunmustur. Malignite tanisi igin sensitivite %45,45 (%95 GA:
31,97- 59,45), spesifite %90,26 (%95 GA: 87,73- 92,42), PPV %28,09 (%95 GA:
21,22- 36,16), NPV %95,18 (%95 GA: 93,94- 96,18), +LR 2,05 (%95 GA: 1,26-3,34)
ve -LR 0,81 (%95 GA: 0,66- 1,00) olarak bulunmustur. Normal koledok
degerlendirmesi igin yapilan karsilagtirmada sensitivitesi %30,77 (%95 GA: 17,62-
47,09), spesifitesi %93,73 (%95 GA: 91,65- 95,43), PPV 15,69 (%95 GA: 8,89-
26,18), NPV %97,28 (%95 GA: 96,51- 97,88), -LR 0,74 (0,57- 0,96) ve +LR 4,91
(%95 GA: 2,58- 9,36) olarak bulunmustur. Bu analiz sonucunda BT’nin her tanida
sensitivite ve NPV agisindan USG’den istatistiksel istiin oldugu goriilmistiir.

Spesifite ve PPV i¢inse USG ile benzer sonuglar bulunmustur (Tablo 21).
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Tablo 21. ERCP ve BT koledok patolojisinde tanisal degerlilik dlgiitleri

- Sensitivite Spesifite NPV PPV -LR +LR ACU
anl

n(%95GA) n(%95GA) n(%95GA) n(%95GA) n(%95GA) n(%95GA)  n (%95 GA)
57,55 80,93 45,19 87,46 0,52 3,02 64,61

i (53,07-61,94)  (75,03-85,95)  (42,21-48.21)  (83,98-90,27)  (0,46-0,59)  (2,27-4,01)  (60,97-68,12)
15,13 87,69 83,74 19,78 0,97 1,23 75,56

SUiKWr g 7> 2285)  (84,77-9023)  (82,59-84.82)  (13.28-2843)  (0,89-1,05) (0,76-1,98)  (72,23-78,68)
4545 90,26 95,18 28,09 0,60 4,67 86,80

Malignite 3y 07 59 45)  (87.73-92.42)  (93.94-96,18)  (21.22-36,16)  (0.47-0,77) (3,22-6,77)  (84,09-89,20)
30,95 84,93 95,15 11,40 0,81 2,05 81,74

Kolanjit 15 6> 47.00)  (81,99-87,55)  (94.11-96.01)  (7.34-17.31)  (0,66-1,00) (1,26-3,34)  (78,70-84,51)
30,77 93,73 97,28 15,69 0,74 491 91,43

Normal  1433.5179)  (91,65-9543) (96,51-97,88)  (8,89-26,18)  (0,57-0,96) (2,58-9,36)  (89,13-93,38)
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Sekil 4. USG ve BT nin tanilara gore dogruluk degerlerinin karsilastirmasi

Sekil 4’te USG ve BT nin taranan tanilar olan tas, striktiir, malignite ve

kolanjit degerlendirmesindeki dogruluk oranlar1 verilmistir.

Koledogun dilate olup olmadiginin degerlendirilmesindeki ERCP ve USG
sonuclar1 karsilagtirilmistir. Bu karsilagtirmada p<0,001 bulunmus olup istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmistir (Tablo 22).

Tablo 22. ERCP ve USG dilatasyon degerlendirme karsilagtirmasi

ERCP Dilatasyon
Yok Var

n (siitun %) | n (siitun %)

=
S Yok

z 76 (50,3) 246 (36,1)
= n (siitun %)

_ Var

2 75 (49,7) 436 (63,9)
=) n (siitun %)

McNemar testi p<0,001

Dilatasyon degerlendirmesi ERCP ve BT i¢in yapildiginda p=0,596 olup,

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 23).
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Tablo 23. ERCP ve BT dilatasyon degerlendirme karsilagtirmasi

ERCP Dilatasyon
Yok Var

n (siitun %) | n (siitun %)

Yok

=

2, 47 (36,2) 91 (15,6)
§ n (siitun %)

]

E Var

- 83 (63,8) 491 (84,4)
= n (siitun %)

McNemar testi p=0,596

Dilatasyon i¢in yapilan tanisal degerlilik testleri sonucunda USG’nin
sensitivitesinin BT den diisiik ama spesifitesinin yiiksek oldugu goriilmistiir. Tanisal
degerlilik testleri BT nin dilatasyon degerlendirmesi i¢in yapildiginda sensitivitesi
%84,36 (81,15-87,22), PPV %85,54 (83,80-87,12) olarak bulunmustur. Bu degerlere

baktigimizda USG’nin spesifitesinin, BT ninse sensitivitesinin daha yiiksek oldugu

goriilmustiir (Tablo 24).
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Tablo 24. USG ve BT nin dilatasyon tanisal degerlilik 6lgiitleri

- Sensitivite Spesifite NPV PPV -LR +LR ACU
an1
n (%95 GA) | n(%95GA)  n (%95 GA) n (%95 GA) n(%95GA) n (%95 GA)  n (%95 GA)
63,93 50,33 23,6 85,32 0,72 1,29 61,46
USG Dilatasyon
(60,20-67,54) = (42,09-58,56) @ (20,39-27,14) @ (83,06-87,33) (0,59-0,86) (1,09-1,53) | (58,06-64,78)
84,36 36,15 34,06 85,54 0,43 1,32 75,56
BT Dilatasyon

(81,15-87,22) ' (27,91-45,04) | (27,75-40,99) = (83,80-87,12) = (0,32-0,58) = (1,16-1,51) | (72,23-78,68)
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Tablo 25°te koledok cap dl¢lim degerleri karsilastirilmis olup USG’nin koledok
cap ortalamasi 11,61+3,71, BT nin 12,95+4,38 bulunmus olup bu degerlerin farki

Wilcoxon testine gore (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 25. USG ve BT koledok ¢ap dl¢limii karsilagtirmasi

Say1 Ortalama Ortanca
Minimum Maksimum
(N (%)) + SS (%25-%75)
USG c¢ap 523 11,61£3,71 11,0 (9,0-14,0) 4,0 29,0
BT cap 506 12,95+4,38 12.0 (10,0-15,0) 5,0 33,0

Wilcoxon testi p<0.001
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5. TARTISMA

Obstriiktif sarilik 6zellikle yasl popiilasyonda sik goriilen bir klinik durumdur
(27). Baslangi¢ yaklasimi olarak tikaniklik seviyesinin intrahepatik mi ekstrahepatik
mi oldugu ayirt edilmelidir. Koledokolitiazis ve malignite en sik ekstrahepatik
tikaniklik yapan sebeplerdir (18). Obstriiktif sarilik hastalarinin yaklasik olarak
%90’inda tan1 anamnez, fizik muayene ve laboratuvar parametrelerinin
degerlendirilmesi ile olur. Goriintiileme hem taniy1 desteklemek hem de seviyeyi
belirlemek igin yapilir (46). Acil servislerde USG ve BT hastalarin tanisal
degerlendirme siireclerinde siklikla kullanilmaktadir. Obstriiktif sarilik hastalarinda
American College of Radiology’nin ACR Uygunluk Kriterlerine gére USG ve BT
uygun goriintiileme yontemi olarak siiflandirilmistir (2). Calismamizda altin standart
olarak ERCP kabul edilip USG ve BT’nin obstriiktif sarilik tanisindaki tanisal
degerliligini karsilastirdik. Birincil sonlanimimiz olan koledok tas degerlendirmesinde
USG’nin sensitivite, spesifite, PPV, NPV %20,83, %85,96, %79,75, %29,04 iken
BT’de bu degerler %57,55, %80,93, %87,46 ve %45,19 bulunmustur.

Calismamiza 1011 hasta dahil edilmistir. Qui ve ark. tarafindan Cin’de 3 y1llik
aralikta yapilan calismada 413 sarilikli hasta dahil edilmistir (47). Alsaigh ve ark.
yaptig1 2 yillik retrospektif obstriiktif sarilik ¢alismasinda 150 hasta dahil edilmistir
(48). Calismamizdaki hasta sayisi daha once bu konuda yapilan literatiirdeki
caligmalardan fazladir. Caligmanin yapildigi hastanemizin Tiirkiye’nin en biiyiik acil
servisi olmasi, giinliik yaklasik olarak 1500 hasta bagvurusu almasi ve 6zellikle yan

dallar i¢in bolge hastanesi statiisiinde olmasi ¢alismamizin gii¢lii yanlarindandir.

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 62+18 yil olarak bulunmustur.
Kadin erkek arasindaki katilim (K: 9%50,7, E: %49,3) ve yas oran1 benzer bulunmustur.
Kumar ve ark. yaptigi caligmada kadin erkek arasinda katilim orani kadin %53,3 erkek

%46,7 olup yas ortalamasi 54,35+29,62 bulunmustur (49). Upadhyaya ve ark. yaptigi
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biliyer obstriiksiyonlu hastalarin %53’ kadin %47’si erkek olup yas ortalamasi 48,14
+ 12,55 yil bulunmustur (50). Calismamiz ile literatiir kadin-erkek orani olarak
karsilastirildiginda benzer bulunmustur. Yas ortalamasi agisindan karsilastirma
yapildiginda ¢alismamizda ortalamanin yiiksek olmasinin sebebi olarak hastanemizin
3. Basamak olmasi1 nedeniyle 6zellikle eslik eden hastaligi olan daha yasl hastalarin

hem ayaktan hem de ambulans ile tercih ettigi bir hastane olmasi diisliniilmektedir.

Hastalarin bagvuru sikayetleri incelendiginde en yiiksek grubu 846 (%83,7)
hasta ile karin agrist olustururken ikinci sirada 212 (%21,0) hasta bulant1 sikayeti
almistir. Koker ve ark. yaptig1 geriatrik popiilasyonda kolestaz gozlemsel ¢aligmasinda
basvuru sikayetleri malign ve benign sonuca gore ayrilmis olmasina ragmen en yiiksek
bagvuru sikayeti karin agris1 olarak bulunmustur. (Malign: %60,8, Benign: %76,1)
(22).

Hastalarin ilk bagvuru kan sonuglari incelendiginde total bilirubin ortalamasi
5,2+4,3 mg/dl, direkt bilirubin 3,6+3,2 mg/dl olarak bulunmustur. Gong ve ark. yaptigi
saritlik hastasinda parenteral niitrisyon c¢alismasinda total bilirubin ortalamasi
2,23+1,92 mg/dl, direkt bilirubin ise 1,79+1,16 mg/dl olarak bulunmustur (51). Koker
ve ark. yaptigi ¢calismada bilirubin i¢in ortalama degerler 4 (2,1-23) mg/dl ve 2,2 (0,15-
12) mg/dl 6oldugu goriilmiistiir (22). Koker ve ark. ¢alismasi, bizim ¢aligmamizda da
oldugu gibi, digerinden farkli olarak sadece bilirubini yiiksek bulunan hastalar

calismaya dahil etmistir.

Acil servise karmn agrisi ile bagvuran hastalarin ilk goriintiilemesinde USG
kolay ulasilabilirligi ve hasta i¢in ek bir risk yaratmamas: nedeniyle tercih
edilebilmektedir. Bu kadar sik kullanilan USG’nin ¢alismamizin birincil sonlanimi
olan koledokolitiazis degerlendirmesi i¢in sensitivite, spesifite, PPV, NPV, -LR ve
+LR oranlart sirasiyla %20,83, %85,96, %79,75 %29,04, 0,92, 1,48 bulundu. Bu
sonuglara gére USG’nin tas tanis1 koymadaki sensitivite, NPV ve -LR oraninin
diisiikligi istatistiksel ve klinik olarak tani ekartasyonunda yetersiz kaldigini
gostermistir. Kaushal ve ark. yaptigi obstriiktif sarihik BT ve USG’nin tanisal

karsilastirmasi ¢alismasinda USG’nin tag tanisi icin sensitivite, spesifite, PPV, NPV

40



degerleri sirasiyla %68,42, %98,77, %92,86 ve %89,2 bulunmustur (6). Alsaigh ve
ark. yaptigi USG ve MRCP tanisal degerlilik ¢alismasinda USG’nin koledok tasi
degerlendirmesindeki sensitivite, spesifite, PPV, NPV oranlar1 sirasiyla %26,6, %100,
%100 ve %31,6 bulunmus (48). Fadahunsi ve ark. yaptig1 ttkanma sariliginda USG’nin
dogruluk degerlendirmesi c¢alismasinda sensitivite, spesifite, PPV, NPV oranlar
sirastyla %70,7, %93,7, %75 ve %92 oldugu goriilmistiir (52). Hacim ve ark. yaptigi
calismada bu oranlarin sirastyla %62, %83, %95, %28 oladugu goriilmiistiir (53). Bu
dort ¢alismada da pozitif ve negatif olabilirlik oranina bakilmamistir. Hem bizim
calismamizda hem de bu karsilastirdigimiz ¢alismalarda USG’nin tas igin spesifitesi
sensitivitesinden yiiksek bulunmustur. Her ne kadar diger calismalarda spesifite ve
PPV orani yiiksek de olsa +LR calisilmadigi i¢in klinik degerlilik yorumlanmamustir.
Calismamizdaki -LR ve +LR diisiikliigii USG’nin klinik olarak koledokolitiazis tanisi
igin yetersiz bir test oldugunu gosterdi. Bu yetersizligin USG’nin uygulayan hekime
bagimli olmasi ve hastalarin kilosu ve gaz varlig1 gibi sebeplerden etkilenmesi oldugu
diisiindiik. Literatiirde karsilastirma yaptigimiz diger ¢alismalarin prospektif olusu
degerlendirmeleri ayn1 kisinin yapmasina olanak saglamistir. Ayrica diger ¢alismalar
acil serviste yani acil sartlarda yapilmadigi i¢in hepatobiliyer USG i¢in optimal aglik

seviyesi ve degerlendirme i¢in daha fazla siire saglamis oldugunu diistinmekteyiz.

Bilgisayarli tomografi koledokolitiazis tanist i¢in Oncelikli tercih edilen
goriintiileme yontemi degildir. Ancak acil servislerde nonspesifik sikayet ve karin
agrisi ile bagvuran hastalarda g¢ekilen BT ler ile koledokolitiazis tanist koyulur (54).
Bizim verilerimiz analiz edildiginde BT nin koledok tas1 i¢in sensitivitesi % 57,55,
spesifitesi %80,93, PPV %87,46 ve NPV %45,19 olarak bulundu. Sensitivitedeki bu
diisiikliigiin sebebi olarak safra taslarinin dansite olarak safra ile benzer olmasi ve bu
yiizden BT de goriilme oranlarmin diisiik olmast diisiiniildii. Singh ve ark. yaptigi
MRCP, BT ve USG karsilastirma ¢alismasinda BT nin koledokolitiazis i¢in spesifitesi
%97,14 tanisal dogruluk yiizdesi %94,29 bulunmus (55). Adedin ve ark. yaptigit USG
ve BT karsilastirma calismasinda koledokolitiazis i¢cin BT nin sensitivite, spesifite,
PPV, NPV sirastyla %75, %100, %100, %96,1 bulunmustur (56). Literatiirdeki veriler

ile mevcut calismadaki sonuglar1 kiyasladigimizda hem spesifite hem de sensitivite
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olarak daha diisiik degerler bulunmustur. Calismamizdaki USG’nin koledokolitiazis
sonuglar1 ile BT sonuclart kiyaslandiginda sensitivite, PPV ve NPV BT’de daha
yuksek bulunmus, spesifite i¢in benzer sonucglar bulunmustur. Bu sonuglar
dogrultusunda koledokolitiazisin hem tanisin1 koymak hem de ekartasyon i¢in BT nin

daha dogru sonug verdigi goriilmiistiir.

Benign striktiirin USG ile degerlendirmesinde caligmamizdaki sensitivite,
spesifite, PPV ve NPV degerleri sirasiyla %1,43, %98,41, %15,38 ve %83,17 olarak
bulunmustur. Bu sonuglar incelendiginde sensitivitenin ¢ok diistik oldugu, spesifitenin
yiiksek oldugu goriildii. Ancak LR oranlari incelendiginde hem negatif hem de pozitif
degerin disiik anlam diizeyinde olmast USG’yi klinik olarak striktiir
degerlendirmesinde ¢ok diisiik diizeyde anlamli bir yontem yapmustir. Swaraj ve ark
yaptig1 ¢alismada da sensitivite %17, spesifite %100 bulunmustur (57). Bu ¢alisma ile

mevcut ¢calismamiz arasinda benzer sonuglar oldugu goriilmiistiir.

Striktiirin BT ile degerlendirmesi i¢in ¢alismamiz sonuglari
incelendiginde sensitivitenin %15,13, spesifitenin %87,69, PPV’nin %19,78 ve
NPV’nin %83,74 oldugu goriilmiistiir. Rosch ve ark. yaptigi biliyer striktiir
degerlendirmesinde ERCP, MRCP, BT ve endoskopik USG karsilastirma
calismasinda BT igin degerler %94, %50, %94 ve %50 olarak bulunmustur (58).
Ferrari ve ark. yaptig1 USG, MRCP, BT ve ERCP karsilastirma ¢alismasinda BT nin
benign darlik degerlendirmesindeki sensitivitesi %92,3, spesifitesi %92,85 olarak
bulunmustur (59). Calismamiz ve literatiirdeki bu iki c¢alismanin sonuglari

karsilastirildiginda birbirinden farkli sonuglar bulunmustur.

Malignite degerlendirmesinde g¢aligmamizda USG’nin sensitivite, spesifite,
PPV, NPV, -LR ve +LR oranlan sirastyla %12,0, %98,46, %33,3, %94,57, 0,89 ve
7,79 olarak bulunmustur. Calismamizin degerleri spesifite ve PPV’ye gore
degerlendirildiginde USG’nin malignite tanis1 koyma konusunda basarili bir test
oldugu goriilmiistiir. Ayrica klinige uygulanabilirligi degerlendiren +LR oraninin 7,79
olmast bu goriintiileme yonteminin malignite tanis1 koymada klinik olarak orta

diizeyde anlamli bir test oldugunu gostermistir. Swaraj ve ark. yaptig1 USG ve MRCP
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tanisal performans degerlendirme ¢alismasinda bu oranlar %72,41, %98,90, %95,46
ve %91,48 olarak bulunmus (57). Kaushal ve ark. yaptig1 caligmada malignite i¢in
USG’nin oranlar1 %82,9, %98,3, %97,1 ve %89,2 oldugu goriilmiistiir (6). Hanif ve
ark. yaptig1 calismada USG’nin malignite tanist i¢cin degerleri %88,89, %93,75,
%97,56 ve %%75,0 bulunmustur (60). Bizim ¢alismamizda USG’nin sensitivitesinin
diger calismalara gore diisiik ama spesifitesinin benzer oldugu goriildi. Hem
calismamiz hem de diger calisma sonuglari incelendiginde USG’nin malignite tanisi
koymak i¢in spesifitesi yiiksek olsa da, sensitivitesi diisiikk oldugu i¢in ekartasyon igin
kullanilmamalidir. Sensitivite oranimizdaki distkliik koledokolitiazis
degerlendirmesinde de oldugu gibi hastanin uygulayan hekim ile is birligi yapmamast,

kilosu ve uygulayanin becerisine bagli olmasi nedeniyle olabilir.

Calismamizda malignite degerlendirmesi i¢in BT’nin sensitivite, spesifite,
PPV ve NPV sonuglari sirasiyla %45,45, %90,26, %95,18 ve %28,09 olarak
bulunmustur. Kaushal ve ark. yaptigi ¢alismada degerler sirasiyla %90,2, %98,3,
%97,4 ve %93,4 oldugu gorilmistir (6). Heinzow ve ark. yaptigi malign
obstriiksiyonda goriintiileme yontemlerinin degerlilik karsilastirmasi c¢alismasinda
sensitivite %67, spesifite %82 bulunmustur (61). Résch ve ark. yaptigi ¢calismada ise
bu oranlar sensitivite i¢in %77 ve spesifite i¢in %63 olarak bulunmus (58).
Literatiirdeki caligmalar arasinda da bu konuda farkliliklar goriilmistiir. Bizim
calismamiz Ozelinde bu farkliliga sebep olarak goriintiilemenin acil sartlarda, acil

tanilara odaklanarak yapilmis olmasi diisiiniilmiistiir.

Koledok dilatasyonu i¢in yapilan degerlendirmede sensitivite, spesifite, PPV,
NPV USG ig¢in sirastyla %63,95, %50,33, %85,32, %23,6, BT i¢in sirasiyl %84,36,
%36,15, %85,54 ve %34,06 olarak bulunmustur. Bu degerler karsilastirildiginda
BT’nin sensitivite, PPV ve NPV i¢in daha iyi degerlere sahip oldugu ama
spesifitesinin USG’den diisiik oldugu goriilmiistiir.
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6. CALISMA KISITLILIKLARI

Calismamizin tek merkezli, retrospektif olmasit ve bu sebeple radyolog ve
gastroenterologlarin standardize edilememesi kisitlilik olarak goriilmiistiir. Ayrica
USG ve BT ¢ekimi muayene eden doktoru insiyatifinde ¢ekilmistir. Bu ¢ekimler igin
standart bir protokol belirlenmemis olmas1 karistirict bir faktor olarak ¢alismamizin

kisitliliklarindandir.
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7. SONUCLAR

ACR kriterlerine goére obstriiktif sarilikta hem USG hem BT uygun,
kullanabilir olarak siniflandirilmis olup bizim ¢alismamizda da bunu destekleyecek

sekilde sonuglar alinmistir.

Iki gériintiileme yontemini karsilastirirsak BT nin her tamda sensitivitesinin
yiiksek oldugu, USG’ninse spesifitesinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak
hem kolay uygulanabilirligi hem de radyasyon ya da kontrast madde maruziyeti
olmadig1 i¢in USG acil serviste ilk goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir.
Obstriiktif sarilik hastasinda USG spesifitesi yiiksek oldugu i¢in, bir tan1 koydugunda
ileri goriintillemeye gerek olmadan tedaviye yonelik girisimler yapilabilir. Ancak
USG’nin sensitivitesi diigiik oldugu i¢in tag ya da malignite yok olarak raporlanan

hastalar i¢in tanty1 kesinlestirmek adina BT goriintiilemesi yapilmasi gerekir.
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9. EKLER

EK-1

55



Bilkent Sehir

56



EK-3

—Mmﬂ Kusma Kanin Agrisi Kaginti Sanilik Ates istahsizk

63 53 705 429 244 192

1 | 17682469 [5404155( 71| 2 1 1 1 0 0 0 0 01 0 1 0 1 0 ]2
2 | 1000241-1 [5492993( 90| 1 0 0 1 0 0 0 0 01 0 0 0 0 0 | 3144 35 168 198 66 98
3 |10030554-2 (7179053 48 | 2 0 0 1 0 0 0 0 00 0 0 0 0 0 | 262 49 412 1051 152 349
4 [10053903-2 [5870056| 73 | 2 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 | 31]27 18 893 267 34 44
5 |10054335-1(6942341| 60 | 2 1 1 1 0 0 0 0 01 0 0 0 0 0 | 126 16 109 336 920 831
6 [10054605-1(7182410| 66| 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 2 )37 27 345 1001 205 320

ERCP Tag Striktir Malignite Kolanjit Normal Belirsiz| ERCP| 409 302 147 86
1 | 17682469 [5404155| 71| 2 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 [521 525 241 585
2 | 1000241-1 [5492999| 90| 1 1 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 2 168 102 59 40
3 | 10030554-2[7179053| 48 | 2 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 221 319 282 190
4 |10053903-2 [5870056| 73 | 2 1 0 0 o 0 021 0 o0 0 0 0 0
5 |10054335-1(6942341( 60 | 2 1 0 0 o 0 02|90 0 o0 0 0 1 o0fo

0 1

1 | 17682469 (5404155 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0
2 | 1000241-1 [5492999[ 90| 1 01 0 0 0 0 0 0 0] 2
3 |10030554-2 (7179053 | 48 | 2 0 0 0 0 1 0 0 0 1
4 |10053903-2 [5870056( 73 | 2 01 0 0 0 0 0 0 012
5 |10054335-1(6942341| 60 | 2 00 0 0 0 1 0

57






10. OZGECMIS

Ad1 Soyadi : Reyhan Irem MUTLU

Dogum Tarihi ve Yeri

Uyrugu : T.C.

Medeni Durumu : Bekar

Adres : Ankara Sehir Hastanesi / ANKARA
Telefon

Mail

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi : Bursa Uludag Universitesi

Varsa Mezuniyet Derecesi D-

Gorev Yeri : Ankara Bilkent Sehir Hastanesi (2020-2024)
Yiiksekova Devlet Hastanesi (2020-2020)

Dernek Uyelikleri : Tiirkiye Acil Tip Dernegi

Yabana Dil(ler) : Ingilizce

59



