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Acil Basvurulu Tikanma Sariliginda Pratikler:
Bir Egitim ve Arastirma Hastanesi Deneyimi

Practices in Obstructive Jaundice as an
Emergency: A Training and Research Hospital
Experience

Mikail Cakir ©
Okan Murat Aktiirk ©
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Amag: Acil ttkanma sariliginin yénetimi oldukga karmasiktir. Cok sayida nedenin ayirici tani-
sinin yapilmasi igin uygun gériintiileme ydntemlerinin secilmesi 6nemlidir. Uygun biliyer
drenajin saglanmasi hasta stabilizasyonunda énemlidir, bu ¢alismadaki amacimiz tani ve
tedavide pratik noktalarin ortaya konmasidir.

Yéntem: Cerrahi nedenler diisiiniilerek acilden yatirilan 173 tikanma sarilikli hasta, klinik,
laboratuvar, gériintiileme ve biliyer drenaj yéntemleri baglaminda retrospektif olarak analiz
edild.

Bulgular: Yas ortalamasi 57,2 olup 105 (%60,7)’i kadin, 68 (%39,3)’i erkekti. USG tiim hasta-
lara yapildi. Acilde 91 (%52,6) hastaya BT gekildi. Bu iki tetkikin dogru tani yonlendiriciligi
sirasiyla %56,6 ve %61,5 idi. Genel cerrahi servisine alinan hastalara ek gériintiileme yén-
temleri ile tek basina MRCP’de %93,8, MR-MRCP’de %91,6, BT ve MR-MRCP birlikte %94,5 ve
EUS ile %96 dogru taniya ulasildi. Tikanma sariliginin benign nedenleri %78 olup, en sik kole-
dokolitiazis (%54,9) belirlendi, malign nedenleri ise %22’lik kalani olup, en sik pankreas
timéri (%12,7) belirlendi.

Sonug: USG sonrasi ilk yapilmasi gereken gériintileme yéntemi MRCPdir. Fazla sayida gerek-
siz tetkik yapilmaktadir. EUS 6nemini artirmaktadir ve en yiiksek tani koydurucu yéntemdir.
Drenaj i¢in PTK veya ERCP segimi gidisat icin nemlidir.

Anahtar kelimeler: tikanma sariligi, MRCP, endoskopik ultrason, perkiitan transhepatik
kolanjiyografi, ERCP

ABSTRACT

Objective: Management of emergency obstructive jaundice is quite complicated. It is impor-
tant to select appropriate imaging methods to make differential diagnosis of a large number
of causes. Providing proper biliary drainage is important in patient stabilization. Our aim is
to reveal practical points in diagnosis and treatment.

Method: A total of 173 patients with obstructive jaundice, who were hospitalized from emer-
gency department, were analyzed retrospectively in the context of clinical, laboratory, imag-
ing and biliary drainage methods.

Results: The average age was 57,2. While, 105 (60,7%) patients were female and 68 (39,3%)
were male. USG was performed on all patients. CT was performed in 91 (52,6%) patients
immediately in the emergency department. The correct diagnostic guidance of these two
imaging modalities were 56,6% and 61,5%, respectively. After transfer of the patients to
General surgery ward, using additional imaging methods, accurate diagnosis was achieved
in respective proportions of patients when only MRCP (93.8%), MR-MRCP (91.6%), CT and
MR-MRPC (94.5, and EUS (96%) were performed. The benign causes of obstructive jaundice
were seen at a rate of78%, and the most common cause was choledocholithiasis (54.9%),
while the malignant causes were seen at a rate of 22%, and the most common one being
pancreatic tumor (12.7%).

Conclusion: The first imaging method to be performed after USG is MRCP. There are a lot of
unnecessary imaging modalities performed. The diagnostic significance of EUS is increasing,
and it is the method with the highest disgnostic yield. Choosing PTC or ERCP for drainage is
important for the progression of the disease.

Keywords: obstructive jaundice, MRCP, endosonography, percutaneous transhepatic cholan-
giography, ERCP
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GiRiS

Tikanma sarihgr (TS) acil cerrahi basvurularinda
onemli bir antitedir ve yonetimi olduk¢a karmasiktir.
Temel sorun karacigerde Uretilen safranin duodenu-
ma akisinin kesilmesidir. Bilirubinin kana geri diflize
olmasi ve karacigerin bilirubin matabolizmasinin
bozulmasi sonucu olarak; deri, gbz ve miikz memb-
ranlar sararir, gayta rengi acllir, idrar rengi koyulasir.
Kanda bilirubinin 2,5 mg/dl Gzerine ¢ikmasi sariligi
belirginlestirir. Tablonun siddetine ve altta yatan
nedene gore karin agrisi, bulanti-kusma, ates, kasin-
t1, ishal, istah kaybi, halsizlik, biling bulanikligi-
ensefalopati, kilo kaybi eslik edebilecek diger semp-
tomlardir ¥,

Sariligin i¢ hastaliklari ve genel cerrahiyi ilgilendiren
cok sayida nedeni vardir. Tikanma sariligi demek icgin
cerrahi disi etiyolojik faktorler de géz 6niinde bulun-
durulmali ve hemolitik hastaliklar, enfeksiy6z hepa-
titler (Hepatit A, B, C, parazitik, kolanjit iliskili...),
bilirubin metabolizma bozukluklari (Gilbert, Crigler-
Najjar sendromu...), sirotik hastaliklar (enfeksiyoz,
alkolik, idyopatik, metabolik...), ila¢ zehirlenmeleri
(asetaminofen...), sepsis gibi nedenlerden ayirici tani
yapilmalidir @,

Safra kesesi ve koledok taslari, kolesistit (Mirizzi
sendromu dahil), kolanjit, biliyer pankreatit, biliyer
striktirler, koledok ve pankreasin kistleri, anatomik
varyasyonlari, lenf nodu biyimeleri, travma, cerrahi
komplikasyonlar, pankreas, koledok, duodenum,
ampulla Vater timorleri, metastatik tlimorler tikan-
ma sariliginin cerahi nedenleridir.

Ayirici tani igin oykd, fizik muayene, laboratuvar ve
gorintileme yontemleri secimi; tedavi yonetimi ola-
rak sivi-elektrolit, antibiyoterapi, biliyer drenaj (BD)
icin perkutan transhepatik kolanjiografi kateteri (PTK)
veya endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
(ERCP), acil ameliyat degerlendirmeleri karmasik
olup, bilgi ve deneyim gerektirmektedir. lyi ydnetile-
medigi takdirde sepsis ve coklu organ yetmezligi
nedeniyle hastalar kaybedilebilmektedir.

Amacimiz acil tikanma sariliginin yénetiminde, bir

egitim arastirma hastanesi serisi baglaminda pratik
noktalarin ortaya konmasidir.
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GEREC ve YONTEM

Calisma, SBU. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 21.06.2017
tarihli 527 numarali karari ile onaylanmigtir. Tim
hastalar ilk yatis aydinlatilmis onam formunda yazil
olan “Hastanenin bir egitim arastirma hastanesi
oldugu ve tibbi bilgilerinin -kimlikleri korunmak kay-
diyla- arastirmalarda kullanilabilecegi” konusunda
bilgilendirilmis ve onamlari alinmistir. Arastirma
Helsinki 2000 deklarasyonuna uygundur.

1 Temuz 2016-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda SBU.
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi aciline sarilik
ve/veya iliskili semptomlarla bagvurup, i¢c hastaliklari
iliskili ayirici tanisi sonrasi cerrahi nedenli tikanma
sarihg dusinilerek Genel cerrahi servisine yatirilan
173 hasta retrospektif incelendi. Elektif yatirilan,
servisteki ameliyatlara veya islemlere bagh kompli-
kasyon gelisen hastalar harig tutuldu.

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, komorbiditeleri, kli-
nikleri, laboratuvar olarak; bilirubin panelleri, karaci-
ger enzimleri alanin aminotransferaz (ALT), aspartat
aminotransferaz (AST), safra stazi enzimleri alkalen
fosfataz (ALP), gama glutamil transferaz (GGT), bob-
rek fonksiyonlarini degerlendirmek icin kan tre azotu
(BUN), kreatinin (CRE), koagulasyon degerlendirmesi
icin INR, radyolojik tetkikler ultrasonografi (USG),
bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans gorin-
tileme (MR), magnetik rezonans kolanjiopankrea-
tografi (MRCP), endoskopik USG (EUS), girisimsel
yontemler PTK ve ERCP degerlendirmeye alindi.

istatistiksel analizler yapilmadan pratik sonuglarin
olusturulabilecegi sayilar ve ylzdeler verilmistir.

BULGULAR

Acilden kabul edilen 173 tikanma sarilikli hastanin
yas ortalamasi 57,2 (27-85) olup, 105 (%60,7)’i kadin,
68 (%39,3)'U erkekti. Hastalar en sik sarilik yakinmasi
ile basvurmustu ve bu hastalarin 30 (%17,3)’u kolan-
jit tablosundaydi. Total bilirubin yiksekligi (Direkt
agirlikli-%50’den fazla) tim hastalarda mevcut olup,
2,5-33 mg/dl arasinda degismekteydi. Diger labora-
tuvar anormallikleri tabloda gosterilmektedir (Tablo
1).
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Tablo 1. Demografik, klinik ve laboratuvar ozellikler.

Tablo 3. Tanilar ve islemler.

Yas (ortalama ve aralik) 57,2 (27-85)

Kadin (n, %) 105 (%60,7)

Erkek (n, %) 68 (%39,3)

Komorbidite (n, %) 98 (%56,6)

(DM, iKH, KOAH, BY)*

Kolanjit varligi (n, %) 30 (%17,3)

Bilirubin yiiksekligi (ortalama degeri) 7,3
Min-max (2,5-33 mg/dl)

AST/ALT yiiksekligi (n, %) 123 (%71,0)

GGT/ALP yiiksekligi (n, %) 117 (%67,6)

CA19-9 yiiksekligi (n, %) 92 (%53,2)

Min-max (76-11000 1U/ml)

Kreatinin yuksekligi (n, %) 18 (%10,4)

Min-max (1,4-6,7 mg/dl)

INR yiiksekligi (n, %) 13 (%7,5)

Min-max (1,4-3,8)

*DM: Diabetes mellitus, IKH: iskemik kalp hastaligi, KOAH: Kronik
obstriiktif akciger hastaligi, BY: Bobrek yetmezligi

Tablo 2. Goriintiileme o6zellikleri.

Yéntem Hasta sayisi Dogru tani yonlendiriciligi
(n, %) (n, %)

UsG 173 (%100) 98 (%56,6)

Acil BT 91 (%52,6) 56 (%61,5)

MR-MRCP
Yalnizca MRCP
BT ve MR-MRCP
Endoskopik USG

108 (%62,4)
49 (%28,3) 46 (%93,8)
55 (%31,8) 52 (%94,5)
25 (%14,4) 24 (%96)

99 (%91,6)

Hastalarin timine USG (Acil basvuruda veya acilde
yaptlamadiginda ilk 24 saat igerisinde) yapildi.
USG’nin hastanin tanisina ve diger radyolojik yon-
temlerin segimine dogru katkisi %56,6 idi. USG’den
sonra acilde en sik, hastalarin 91 (%52,6)'ine BT
cekilmisti. MR-MRCP veya yalnizca MRCP, hastalar
Genel cerrahi servisine alindiktan sonraki takiplerin-
de, 108 (%62,4) hastaya MR-MRCP ve 49 (%28,3)
hastaya yalnizca MRCP ¢ekilmisti. Yirmi bes (%14,4)
hastaya ise EUS yaptirildi. Goriintileme yontemleri
iliskin diger bilgiler Tablo 2’de yer almaktadir.

Hastalarin 135 (%78)’i benign, 38 (%22)’i malign tani
aldi. Koledokolitiazis 95 (%54,9) hasta ile en sik
benign hastalik iken pankreas basi tiimori 22 (%12,7)

Tanilar n, % islemler (6ncelik sirasi)
Benign 135 (%78,0)

Koledokolitiazis 95 (%54,9) ERCP

Akut kolesistit (Mirizzi S. dahil) 19 (%11,0) Takip - ERCP

Akut biliyer pankreatit 12 (%6,9) Takip - ERCP

Benign biliyer striktur 6 (%3,4) PTK, ERCP

Koledok kisti 1(%0,6) Tartsmali, Operabilite?
Koledokta kist hidatik 2 (%1,2) ERCP

Malign 38 (%22,0)

Pankreas 22 (%12,7 Operabilite? PTK, ERCP/Stent
Ampulla Vater ve duodenum 2 (%1,2) Operabilite? PTK, ERCP/Stent
Distal koledok 5(%2,9) Operabilite? PTK, ERCP/Stent
Klatskin 3 (%1,7) PTK

Metastatik (karaciger veya lenf 6 (%3,5) Yerlesimine gore
nodu) PTK, ERCP

hasta ile en sik malign hastalikti. Diger tanilar ve
yapilan islemler Tablo 3’te gosterilmistir.

TARTISMA

Tikanma sariliginin gidisati baslangi¢ tedavisi ile sta-
bilizasyonuna, uygun laboratuvar ve gorintileme
yontemleri ile tani konulmasina ve gerekli girisimsel
islemlerin dogru segilmesine baglidir. Tani ve tedavi-
de hizli olma, 6zellikle komorbiditesi olan hastalarda
yasamsal dnem tasir.

Bilirubin dizeylerinin ylkselmesi (ozellikle direkt
bilirubin) kolestaz nedeninden bagimsizdir ve ayirici
tanida yardimci olmaz. Karaciger hicresel hasarin
gelismesi ile 10 katina kadar ALT ve AST yiksekligi,
safra stazina bagli olarak da ALP ve GGT diizeylerinde
3 katina kadar yukselme siklikla gorilar. Karaciger
hasarlanmasi ile pihtilasma faktorlerinin Gretileme-
mesi INR’yi uzatir. Kontrol edilebilen hastalarda bu
degerler 72 saat icinde normale dénmeye baglar ©.
Kendi hasta serimizde bilirubin ylksekligi tim hasta-
larda 2,5-33 mg/dl arasinda gérllmustur, ortalamasi
7,3 mg/dl'dir ve yikseklik miktari etiyolojiden bagim-
sizdir. ALT ve AST yiiksekligi hastalarimizin %71’inde,
ALP ve GGT yiksekligi ise % 67,6'sinda gorilmistar.

CA 19-9 bir tiimor belirteci olarak tikanma sariliginda
benign ve malign nedenlerin her ikisinde de artmak-
ta, en yuksek degerler ise kolanjitte gorilmektedir.
Tikanma sariliginda ylikselmesi veya normal kalmasi
tani agisindan anlamli degildir, gorlintiileme yontem-
leri 6n plana ¢ikmaktadir ©. Hastalarimizin
%53,2’sinde 76-11000 IU/ml) arasinda bir CA 19-9
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yikselmesi saptanmis olup, tani ve gidisati degerlen-
dirmede bir katkisi olmamistir.

Goruntileme yontemlerinin 6zel bir 6nemi vardir.
Uygun yontemin sec¢imi ile adim adim ilerlenmeli.
Zaman kaybi ve gereksiz masraf engellenmelidir. USG
biliyer sistemi gorintilemede ozellikle safra kesesi
ve taslarini %95 kesinligi olan bir ydntemdir, intrahe-
patik ve extrahepatik safra yollarinda dilatasyonu
gosterir, koledok taglarini gostermede glict sinirhdir.
Pankreas gorintilenebilir. USG bir 6n tetkik olarak
hangi hastalara MR-MRCP, MRCP veya BT cekilecegi-
ni yonlendirir ¢,

Serimizdeki tikanma sariliginin %78 nedeni benign
biliyer patolojilerdir ve biliyer agacin tek basina
gorintilenmesi taniigin gogu zaman yeterlidir. MRCP
tikanma sariliginin tanisinda %95 sensitiviteye sahip-
tir, koledok taslarini géstermede ise %97 spesifisite-
ye sahiptir ©. Pankreas ve duodenum maligniteleri
icin spiral BT 6n plana gikarken diger tim safra yolla-
ri lezyonlari igin MRCP ve gerekirse MR-MRCP birinci
tercih olmalidir. MRCP’nin tek basina yetebilecegi,
yalnizca biliyer agag iliskin lezyonlarin orani serimiz-
de toplamda %75’e (benign ve malign) ulasmaktadir.
Gerekirse MR veya BT eklenebilir.

Hastanemiz acilinde yapilan USG’nin dogru tetkike
yonlendiriciligi %56,6’dir. USG’nin acil yapilamadig
durumlarda ve 6rnegin biliyer pankreatit, kolesistit
gibi gereksiz ¢ekilen BT’lerin dogru yonlendiriciligi 91
hastanin ancak 56 (%61,5)’sinda s6z konusu olmus-
tur. Bu iki oran da distktir ve MR-MRCP ¢ekilmek
zorunda kalinmistir.

MR-MRCP koledok disi patolojiler de diistintldugiin-
de 108 hastanin 99 (%91,6)'unda dogru taniya ulasil-
mistir. Tek basina MRCP ise 49 hastanin 46
(%93,8)’sinda dogru tani koymustur.

BT ve MR-MRCP’nin birlikte dogru taniya ulagsma
orani %94,5’tir. Hala tani zorlugu yasaniyorsa ve siip-
heli lezyonlar varsa EUS yapilmahdir. EUS %98 tanisal
kesinligi sahiptir, gorinttleme ile birlikte biyopsi ve
aspirasyon olanagi vardir. ERCP’nin tanidaki yerini de
gereksiz hale getirmistir. EUS ayrica 6zellikle pankre-
as tlimorleri ve damarsal yapilarla iligkisini ortaya
koymada o©nemlidir ©7. Hasta serimizde BT ve
MR-MRCP ile de tani konamayan veya kuskulu 25
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hastaya EUS yapildi ve 24 (%96) hastada kesin taniya
ulasildi. EUS ile birlikte ERCP imkaninin olmasi tedavi
girisimlerinin hemen yapilabilmesi icin 6nemlidir.

Tikanma sariliginin en énemli baslangic tedavisi sivi
elektrolit dengesinin saglanmasi, infeksiyonun o6zel-
likle kolanjit varsa uygun antibiyotiklerle kontrol
altina alinmasidir. Tanisal siiregle birlikte uygun dre-
naj yontemi de secilmelidir. Koledok taslari i¢cin ERCP
yapiimal, multipl komorbidite veya hamilelik gibi
kontrendikasyonlar varsa PTK yapilmal, ERCP ile
tamamen c¢ikarilamayan taslar igin stent yerlestiril-
melidir ©. Akut kolesistit ve akut biliyer pankreatit
icin eslik eden koledok taslari varsa ERCP yapilir
yoksa konservatif takip yapilmahdir, Mirizzi sendro-
mu durumunda kolesistektomi uygundur. Komor-
biditesi ylksek hastalarda kolesistostomi yapiimahdir
®. Benign biliyer striktiirlerde daha sonra ameliyat
gerektirebileceginden PTK yapilmalidir, opsiyonel
olarak PTK Uzerinden dilatasyon da yapilabilir ©.
ERCP ile stent yerlestiriimesi ve dilatasyon bazi litera-
turlerde 9 6nerilmekle beraber ERCP komplikasyon-
larini da g6z 6niinde bulundurmak gerekir.

Malign periampullar timorlere bagh tikanma sarili-
ginda operabl hastalarda PTK yapilmalidir. ERCP ve
stent, koledok ve pankreasta inflamasyona neden
olmakta, ameliyati giiclestirmektedir. inoperabl olgu-
larda ERCP ile kalici metal stent yerlestirilebilinir veya
takili PTK, kilavuz tel yardimiyla duodenuma-internale
gecirilip kapatilir @4,

Klatskin timarlerinde bir veya daha fazla PTK ile tim
karacigerin drene olmayan segmentleri drene edilir.
Hastanin inoperabl olduguna karar verildiginde PTK
kateterleri duodenuma-internale ilerletilir. ERCP,
timoru longitudinal olarak yayar, kolanjit ve ERCP
iliskin komplikasyonlar daha fazladir 42,

SONUC

USG sonrasi ilk yapilmasi gereken goriintileme yon-
temi MRCP’dir. Fazla sayida gereksiz tetkik yapilmak-
tadir. EUS 6nemini artirmaktadir ve en yiksek tani
koydurucu yoéntemdir. Drenaj i¢in PTK veya ERCP
secimi gidisat igin dnemlidir.
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