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Biliyer etyolojili akut pankreatitte ERCP ne zaman yapilmali?

When should we perform ERCP in acute pancreatitis with biliary origin?
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Akut pankreatit 100 yili askin bir stredir taninmasina ragmen temelde teda-
vi yaklasimi pek degismemistir. Endoskopik retrograt kolanjiopankreatogra-
finin klinik kullanima girmesinden sonra biliyer pankreatitte endoskopik
retrograt kolanjiopankreatografi'nin yeri ve zamani sorgulanmaya baslanmis-
ur. Son 20 yilda bu konu ile ilgili az sayida prospektif randomize klinik ca-
lisma yapilmis ve erken dénemde ciddi pankreatit varliginda, kolanjit tablo-
su olaya eslik ediyorsa faydali oldugu belirtilmistir. Hafif ve gecici olgularda
ek bir fayda saglamadigi goralmustur. Daha yeni verilerin isiginda ise biliyo-
pankreatik tikanikligin suresi, hastaligin siddeti ve seyri, elimizde var olan
manyetik rezonans kolanjiopankreatografi/endoskopik ultrasonograli gibi di-
ger tanisal yontemlerin kullanilabilirligi gibi bircok farkli parametreyi birlik-
te degerlendirip bir analiz yapmanin daha akilct oldugu ifade edilmeye bas-
lanmusur. Invaziv bir islem olan endoskopik retrograt kolanjiopankreatogra-
finin mevcut tabloyu daha da kétiilestirebilecegi de akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Biliyer pankreatit, erken ERCP, acil ERCP

GIRIS

1889°da akut pankreatitin klinik olarak tanimlanmasindan bu
yana gelisen onca bilgi-teknolojiye ragmen tedavi hala temel-
de destek tedavisi seklinde devam etmektedir. 1979 Ranson
ve 1988 Kelly tarafinca yaymlanan makalelerde safra tasina
bagli akut pankreatit olgularinda erken dénemde cerrahi mu-
dahalenin komplikasyonlar: ve mortaliteyi artirdign gortlmus.
Bunun tzerine uzunca bir sire invaziv girisimler gundeme
gelmemis. Fakat 19807lerde endoskopik retrograt kolanjiyo-
pankreotografi (ERCP) tekniginin ortaya cikip gelismesinden
sonra mevcut uygulamalar tekrar gozden gecirilmeye baslan-
mis ve safra tasi kaynakli akut pankreatit (ABP) tedavisinde
ERCPnin yeri tartisilmaya baslanmustir.

ABP beraberinde akut kolanjit tablosunun olup olmamasi
ERCP karar1 vermede onemlidir. Akut kolanjit varhiginda an-
tibiyotik tedavisi ve biliyer dekompresyon sonrasinda morta-
lite %100°den %9-40’lara kadar gerilemistir. Her hastaya acil
girisimde bulunmak uygun degildir. Akut kolanjitte progres-
yon gelismesi ve antibiyotik tedavisine cevapsizlik durumun-
da miuidahale etmek gerekir. ABP’de akut kolanjit birlikteligi
acil ERCP gereksinimi doguran bir durumdur. Akut kolanjit
olmayan fakat radyolojik ve laboratuar olarak biliyopankrea-

Although more than 100 years have passed since acute pancreatitis was cli-
nically recognized, the defined management strategies have not changed
substantially. The precise timing and indications of endoscopic retrograde
cholangio-pancreatography procedure in acute biliary pancreatitis have been
questioned after the era of routine utilization of endoscopic retrograde cho-
langio-pancreatography for biliopancreatic diseases. However, a limited
number of prospective, randomized clinical studies have been performed to
date, and they reported that endoscopic retrograde cholangio-pancreatog-
raphy is useful only if the patient suffers from severe pancreatitis or has cho-
langitis. Mild or transient pancreatitis cases did not show additional benelits.
More recent studies pointed out the importance of the time period of bili-
opancreatic obstruction, the course and severity of disease, and availability
and use of other diagnostic tools such as endoscopic ultrasound and magne-
tic resonance cholangiopancreatography. They advised physicians to make a
final decision alter evaluating all these parameters. We should also keep in
mind that performing a useless endoscopic retrograde cholangio-pancreatog-
raphy procedure could be harmful to the patient.
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tik tikaniklik varliginda mudahale etme kararini verebilmek
icin ise cesitli prediktif skorlama sistemleri kullanilmaktadir.
Bunlarin arasinda APACHE-II (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation), SOFA (Sequential Organ Failure Assess-
ment), ve bilgisayarli tomografi ciddiyet indeksi gibi sistemler
sayilabilir.

Akut kolanjitte mortalite ve acil ERCP ihtiyacimi erken do-
nemde tahmin etmek icin risk faktorlerini arastiran bir calis-
mada sunlar bulunmus. Tikanikligin nedeni malign darliksa
mortalite daha ytiksek, bu ytuzden acil ERCP yapilmasi fayda-
li. Charcot triadi ya da Reynaould pentati varhginin ise pre-
diktif degeri bulunmamus. Hui ve ark (1) dort parametreyi; ta-
sikardi, albumin, bilirubin, protrombin zaman ve antibiyoti-
ge cevapsizligi acil ERCP icin prediktif faktor olarak belirt-
mis. Salek ve ark ise (2) varyans analizi yaparak risk faktoru
olarak mortalite icin 18, acil ERCP icin 15 klinik ve labora-
tuar parametre belirlemis. Logistik regresyon analiz sonrasin-
da ise bilirubin, protrombin zamani ve karaciger absesinin
mortalite i¢cin, ALT ve kan 16kosit sayisinin da acil ERCP i¢in
bagimsiz risk faktortt oldugunu bulmuslar. Yaptiklar mate-
matik analizler sonucuda; Mortalite skoru=(16,9xkaraciger
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absesi var)+(4,2xtotal bilirubin)+(0,88xaPTT) ve acil ERCP
skoru=(0,95xALT)+(37xlokosit sayist) adi alunda iki rakam-
sal degere ulasmislar. Mortalite skoru>100 (26 hasta) tizerin-
de ise %100 mortalite ile iliskili bulunmus (sensitivite %93.9,
spesifite %80.7, pozitif prediktif degeri %94). Acil ERCP sko-
ru>900 (29 hasta) oldugunda da acil ERCP ihtiyac1 sensitivi-
te %98, spesifite %91, pozitif prediktif deger %95 olarak he-
saplanmis.

Literaturde ABP’de erken donemde ERCPnin yerini sorgula-
yan, klinik davranislarimizi yonlendiren dort buytk prospek-
tif randomize kontrollu calisma ve bircok metaanaliz bulun-
maktadir.

Literaturdeki ilk gticlu calisma Neoptolemos ve ekibinin Lei-
cester-Ingiltere’den yaptig1 ve 1988 yilinda Lancet dergisinde
yayinlanan ABP’de erken ERCPnin yerini arastiran prospektif
randomize calismadir (3). USG'de safra kesesi tas1 olan 121
akut pankreatit hastast ubbi takip-tedavi ya da ilk 72 saat
icinde acil ERCP tedavi koluna ayrilmis. ERCP grubunun yak-
lasik yarist ciddi pankreatit olarak degerlendirilmis. Ciddi
pankreatit olgularmin %63inde, hafif pankreatit olgularmin
ise %25'inde koledok tasi saptanmis. Koledok tast saptanan-
lara endoskopik sfinkterotomi (ES) de uygulanmis. Ciddi
pankreatit olup ERCP ve ES yapilan hastalarda anlaml dere-
cede komplikasyon ve mortalitede azalma tesbit edilmis.
Mortalite azalmast %4’e karst %18, komplikasyon azalmasi
%24’e kars1 %61 olarak bulunmus. Hafif pankreatit olgularin-
da ise anlamh fark bulunamamus.

Daha sonra Hong Kong'dan Fan ve arkadaslarinin calismasi
1993 yilinda New England Journal of Medicine dergisinde ya-
ymlanmis (4). Akut pankreatitli 194 hasta basvurudan itiba-
ren ilk 24 saat icinde ERCP ve ES ya da tibbi tedavi koluna
ayrilmis. Hastalarin %65'inde tas saptanmis. ERCP grubunda
anlamli bir sekilde daha az biliyer sepsis (%0’a karst %14) go-
rilmus. Ozellikle ciddi pankreatit olgularinda daha az komp-
likasyona rastlanmis, mortalitede de bir azalma egilimi izlen-
mis.

Polonya’dan Nowak ve grubunun kontrollt randomize ¢alis-
mast 1995 yilinda Gastroenterology dergisinde ozet olarak
yayinlanmis (5). 280 ABP hastasinin hepsine basvurudan iti-
baren ilk 24 saat icinde ERCP yapilmis. Koledok tast olanla-
rin hepsine ES yapilirken olmayanlar iki kola ayrilmis: ES ko-
lu ve konservatif tedavi kolu. ES uygulanan hastalarda anlam-
Ii olarak daha az oranlarda komplikasyon (%17-%36) ve
mortalite (%2-%13) gorulmus. Girisimsel tedaviden elde edi-
len faydanin hafif-ciddi ttum ABP hastalar icin gecerli oldugu
tesbit edilmis. Fakat calisma tam makale olarak bir dergide
yaymlanmamus, gercek anlamda bir randomizasyon olmadig:
ve de koledok tas1 olmayan hastalarda baska etyolojiler ya da
daha ciddi irreversibl hasarlar olabilecegi gibi ciddi elestirile-
re maruz kalmistir.
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Bu calismalar her ne kadar bilimsel ve metodolojik olarak li-
terattrdeki en giclii yaymlar olsa da daha ayrintih ve elestirel
bir bakisla degerlendirildiklerinde bazi eksiklikleri gindeme
gelmistir.

Neoptolemos calismasinin kritik edilen yanlart sunlardir:
1) Erken ERCP grubu belirlenirken semptomlarin baslangi-
cinda itibaren degil hastaneye basvurudan itibaren ilk 48 saat
icindeki hastalar alinmis, 2) Hastalarn yas ortalamasi 47, fa-
kat ciddi pankreatit grubunun yas ortalamasi 75 gibi yiksek
bir yas grubu, 3) Ciddi pankreatit grubunun %25’inde akut
kolanjit var, bu grupta tedavide antibiyotik kullanilmis, dola-
yist ile akut kolanjitin neden oldugu klinik sorun hem ERCP,
hem de antibiyotik kullanimu ile etkilenebilir. Bu hastalarin
ne kadarmin pankreas inflamasyonun gerilemesi, ne kadar-
nin biliyer sepsisin diizeltilmesinden fayda gordugu belli de-
gil. 4) Tum hastalarin %15’inde safra tast yoktur.

Hong Kong'dan Fan ve grubunun calismasinda ise: %50’ye
yaklasan oranda akut kolanjit hastalar var. Bu durumun tib-
bi tedaviden degil de ERCP’den daha fazla fayda gorecegi asi-
kar. lkincisi ERCP; hastalarin kabultinden itibaren ilk 72 saat
icinde yapildig1 gercegi. Gercek atagin baslama zamani belir-
siz fakat 37 mg/dl diizeylerinde bilirubin diizeyi bildirilen
hastalarin olmast bazi hastalarda uzun stredir devam eden bi-
liyer obstriikstiyon varhgini distindurmekte. Ug; %34 hasta-
da koledok tasi etken degil. Asya’l hastalarda koledokta asca-
ris gibi parazit gortilme sikhigi fazla. Bu calismada koledokta
parazit gorilme orani %6, oysa Avrupa verilerinde ise yok.
Yine Asya’li hastalarda primer koledok taslar1 batli tlkeler-
den daha fazla gorultuyor Mortalite ve genel morbidite ayni ise
de sadece safra tasi kesin olarak doktimente edilebilen hasta-
lar degerlendirilmeye alindiginda morbiditenin 9%33’den
%16, mortalitenin %8’den %2’ye dustugu gorulmus. Her ne
kadar biliyer sepsisin sadece ciddi pankreatit grubunda ERCP
yapilmayanlarda daha fazla oldugu bulunmus olsa da yazar
yorum olarak ciddiyetine bakilmaksizin tiim hastalara biliyer
sepsisi azaltmak icin ERCP yapilmasinin faydali oldugunu be-
lirtmis.

Bu iki calisma sonucunda ciddi ABP grubunda mortalitede
degil ama komplikasyonlarda azalma oldugu goruldu. Bu so-
nuclart actklamak icin de “kalic1 koledok tast hipotezi” gelis-
tirildi. Hipoteze gore kuguk taslar koledokta gecici tikanikli-
ga yol acip duodenuma dusttklerinde hafif pankreatite yol
ac1p olay kendiliginden duzelirken, buytik taslar koledokta
kalic1 oldugunda intermitan tikanikliklara yol acip ciddi pan-
kreatite neden olmaktadir. Bu hipotezin temeli de Leicester
calismasindaki ciddi ve hafif pankreatit olgularmin koledok
taslar acisindan retrospektif olarak karsilastirildiginda elde
edilen bulgulara dayanmaktaydi. Fakat veriler degerlendiril-
diginde gortilen bazi istatistik sonuclarin yetersizligi ve ret-
rospektif verilerin degerlendirilmesinde olusabilecek bias var-
lig1, tas dist etyolojiler varhiginda hafif-ciddi pankreatit olusu-
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mu agiklanirken tas boyutunun bu tezi agiklamadaki yetersiz-
ligi goz onune alindiginda ortaya yeni soru isaretleri ¢ikmus.
Bu durumu aciklamada biliyopankreatik tikanikligin stiresi-
nin daha onemli ve prediktif oldugu deneysel ve klinik bazi
caligmalarda gosterilmis (6-8).

Bu calismalar sonucunda -Neoptolemos ve Fan- pankreatitin
ciddiyeti degil ikanikhigin stiresinin ERCP karari vermede da-
ha énemli oldugu sonucuna varilmis. Ardindan da Folsch ve
grubunca Almanya’da cok merkezli randomize kontrollti bir
calisma planlanip 1997'de New England Journal of Medicine
dergisinde yayinlanmis (9). Radyolojik ve klinik olarak biliyo-
pankreatik tikanikligi olmayan ABP stiphesi olan 238 hasta
tibbi tedavi ya da ilk 72 saat icinde ERCP tedavi koluna ran-
domize edilmis. Sarilig1 olan hastalar calismaya alinmamus.
ERCP kolundaki 121 hastanin 58’inde koledok tast saptanir-
ken tibbi tedavi kolunda ise 112 hastanin 12’si koledok tasi
oldugu icin ERCP koluna gecirilmis. Sonucta erken ES yapil-
masinin sonucu etkilemedigi, hatta bu koldaki hastalarda da-
ha ciddi komplikasyonlar ve fazla mortalite oldugu gorialmus
fakat bu farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmamis. ERCP
grubunda komplikasyon ve solunum yetmezligi daha cok go-
rulmis. Sonug olarak yazarlar tikanma sarilig olmayan hasta-
larda ERCPnin faydasiz oldugunu bildirmisler. Calismanin
elestirilen yanlari olmus. Bu ¢calisma ¢cok merkezli bir calisma;
3 merkez 20 civarinda hasta alirken 19 merkez yilda ortalama
2 hasta almis. Ciddi pankreatit orani %15'den az. 12 hasta bi-
lirubini 5 mg/dl tizerinde oldugu icin calismaya alinmamus fa-
kat bu hastalar ERCP’den daha fazla fayda gorebilirdi.

1999 yilinda Sharma dort buyuk calismanimn verilerini topla-
y1p beraber degerlendirdiginde (10) daha once farklilhk gort-
lemeyen bazi sonuclarda ERCP lehine anlaml sonuclara ula-
sildigini belirtmis. Mortalitede %9.1’den %5.2’ye, komplikas-
yonlarda %31'den 25’%¢ istatiksel anlamh azalma bildirilmis.
Fakat bu dort calismadan biri ve en cok verisi olan Nowak’'in
calismasi sadece ozet diizeyinde literattrde yer aldig icin so-
nuclara stphe ile de bakilabilecegi de hatrlatilmis.

2004’de yapilan bir metaanalizde ise ciddi pankreatit olgula-
rinda komplikasyon oranlarinda azalma gorialmus, mortalite-
de ise anlamh duzelmeye rastlanamamis (11).

Gerek bu analiz gerekse de Italya’dan 2008’de yapilan bir di-
ger metaanalizde benzer metodolojik hatalar yapilmis ve ben-
zer sonuclara ulasilmis. Metaanalizde degerlendirilen ¢alisma-
larn hasta gruplari-kontrol gruplart homojen ve standart ol-
madigl, randomize olmayan bir calismanin alinmas: gibi ne-
denler bu metaanaliz sonuclarinin bilimsel giictint azaltmis-
ur (12).

2008'de lokal pankreatik komplikasyonlar ve mortalite aci-
sindan hem hafif hem de ciddi ABP varhiginda erken
ERCPnin faydasina iliskin yayinlanan bir metaanalizde ek bir
fayda saglamadigr gorulmus (13). Akut kolanjitin sonuclara

katkisini ortadan kaldirmak icin akut kolanjit olgularinin de-
gerlendirilmeye alinmadigi baska bir metaanalizde de benzer
sonuclara ulasilmis (14).

Safra tasina bagh gelisen pankreatitte olay1 baslatan faktor;
kalicr biliyopankreatik kanal obstrukstuyonu yada tas dusse
bile gelisen periampiller bolge odemidir. Kahci biliyopan-
kreatik kanal obstrukstuyonunun stiresi uzadikc¢a pankreas
hasarinin daha da kottilesme ihtimali artar (6, 7). Erken ERCP
yapilmasinin gerekcesi bu bilgidir. Erken ERCP’'nin konserva-
tif tedaviyle karsilastirildigl randomize prospektif calismalar-
daki farkli sonuclarin nedeni; hasta grubunun heterojen ol-
masl, calismaya alinma saatlerinin farkhh olmasi, ERCP’den
fayda gorebilecek hastalarin calismadan dislanmas: gibi fak-
torlere bagl olabilir.

ABP Klinigi ile ilk 48 saat icinde hastaneye basvuran hastanin
durumu t¢ farkh sekilde gelisebilir. 1) Birlikte akut kolanjit
olabilir, acil ERCP’den fayda gorur. 2) Akut kolanjit klinik-
laboratuvar olarak yoktur. ERCP’den fayda gormez (9) 3) Bi-
yokimyasal-radyolojik olarak biliyer obstrukstyon var, klinik
kolanjit tablosu yok. Arjantin’den Oria ve grubu 2007°de ya-
ynladiklarn randomize bir klinik ¢alismada ABP hasta grubu-
na ilk 72 saat icinde acil ERCP yapmis ve sonuclarini arastir-
mus. Primer son nokta; bir hafta icinde organ yetmezligi ge-
lismesi, pankreatik ve peripankreatik lezyonlarin smirlandi-
rilmasi. Sekonder son noktalar lokal komplikasyonlar, morta-
lite-morbidite azalmast.

Yazarlar hasta grubunda %70 oraninda koledok tast tesbit et-
misler. Fakat ERCP grubunda organ yetmezligi skorlarinda,
pankreatik ve peripankreatik lezyonlarm progresyonunda
bekledikleri duzelmelerin olmadigy, iki grup arasinda anlam-
I1 fark olmadigini, genel mortalite ve morbiditenin de farkh
olmadigini tesbit etmisler. Sistemik ve lokal inflamasyonun
ciddiyetinin baslangicta nasilsa o sekilde devam ettigini,
ERCP-tibbi takip ile fazlaca degismedigini gormusler (15).

2008'de bes buytk calismanin verilerini yorumlayan bir ana-
lizde (16) sonuc olarak erken ERCP'nin hafif yada siddetli
ABP’de mortalite ve komplikasyonlar artirmadigi soylenmis.
Fakat metaanalizde degerlendirilen calismalardaki hastalar
homojen degil, bir kisminda safra kesesi ya da koledokta tas
yok. Calismalarin yapildig: yillar cok farkli -arada 20 yil var-.
Sonuc olarak da erken ERCP ABP’de gerekli degil, hastalarin
yakin takip edilmesi, bu arada manyetik rezonans kolanjiyo-
pankreotografi (MRCP), endoskopik ultrasonografi (EUS) ya-
pilarak ek bilgi kazanilmasi, tikanikhigin gecmedigi yada daha
kotulestigi durumlarda ERCP'nin yapilmasinin daha akilet ol-
dugu belirtilmis.

2005 Birlesik Krallik tedavi kilavuzunda ciddi ABP’de erken
ERCP onerilirken, daha yeni iki ABD kilavuzunda kolanjit ol-
maksizin ciddi ABP’de erken ERCP konusundaki yaklasimi
kararsiz bulunmus (17,18). Buna gerekce olarak da ¢alisma-



lardaki ciddi ABP hasta sayisinin 38-58 gibi az olmasinin sag-
likli istatistik analiz yapmay1 zorlastirmasi gosterilmis.
2008'deki bir metaanalizde (16) ise erken ERCP'nin kolanjit
olmayan ciddi ABP olgularinda faydasi gosterilememis. Bu-
nun tizerine Von Santvoort ve ekibince 2009’da yaymlanan
cok merkezli prospektif bir ¢alismada ciddi ABP hastalarina
yapilan erken ERCPnin mortalite ve komplikasyonlara olan
etkisi arastirilmis (19). Cok merkezli, ABP’de aslinda probiyo-
tiklerin rolunu arastiran PROPATRIA calismasimin hastalar
uc¢ gruba ayrilmis: 1) Kolanjit ihtimali olanlar: ates var, kole-
dok genis, bilirubin>1,2 mg/dl. 2) Kolestaz1 olan hastalar:
ates yok, koledok genis, bilirubin>1,2 mg/dl. 3) Kolestaz ve
kolanjit ihtimali olmayan hastalar: Kolanjiti kesin olan hasta-
lar calismaya alimmamus. Erken ERCP semptomlar ortaya ¢ik-
tiktan sonra ilk 72 saatte yapiliyor. Daha gec yapilsa bile kon-
servatif tedavi grubuna alinmislar. Ciddi ABP olan, kolanjit
olmayan 153 hasta alinmis. Bunlarin 78’inde kolestaz var,
75’inde yok. Kolestaz olanlarn 52’sine erken ERCP yapuilir-
ken, 26’s1 takip edilmis. Kolestazi olmayanlarin ise 29'u erken
ERCP 46’s1 takip koluna alinmis.

Calisma kolanjit olmayan ciddi ABP hastalar1 goz 6niine alin-
diginda bugiine dek yapilmis en genis seri. Sonuclar soyle:

1. Kolestazt olanlarda komplikasyonlar daha az, mortalite
azalmas var fakat anlamli degil.

2. Kolestaz yoksa mortalite ve komplikasyonda azalma yok.

Bu calismanin diger dort buiytk calismaya ustinligu; onlarda
kolanjit olan hastalar da alinmis. Safra tas1 disi etyolojiler de
ornegin Hong Kong calismasinda var. Digerlerinde ciddi ti-
kanma sarihigi olanlar yok (bil<5 mg/dl). Erken ERCP tanim-
lan farkh. Diger calismalardaki hastalarn buytik kismi hafif
ABP. Calismanin eksikligi; randomize degil. Secimde bias ola-
bilir.

ERCP eger tamamen risksiz ve guvenli bir islem olsa yine de
tasa bagl her pankreatitli olguda yapilmasi faydali olabilir.
Fakat pankreatik inflamasyonun kottlesmesi, kanama, solu-
num yetmezligi, kolanjit, kolesistit, lumbar osteit gibi degisik
komplikasyonlarin gorulebildigi invaziv bir islem oldugu icin
ERCP-takip karar1 alinirken bu komplikasyonlar, endosko-
pistin tecrtbesi, yandas sorunlar, altyapmin yeterli-hijyenik
olmast gibi bircok farkli parametre goz ontine alinip rasyonel
bir karar alinmas: uygun olacakur. Japonlar ERCP’ye bagh
komplikasyon oraninin ¢ok olmadigini bildirmistir. Tanisal
ve tedavi amach ERCP islemlerine bagli %0.1-0.7 komplikas-
yon ve % 0.006 - 0.04 mortalite sonuclart bildirirken (20),
bat1 literatarunde ise bir kismi oliumcul olabilen %5-10 ora-
ninda komplikasyon oranlart bile bildirilmistir. Bunun yam
sira %71-88 oranlarinda koledok obstritksiiyonun spontan
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duzeldigi bircok farkli calismada gosterilmistir (21, 22). Buna
ilaveten son 10 yilda EUS ve MRCP'nin tanisal anlamda kli-
nisyenler icin yeterli bilgi saglamalarinin da katkisiyla
ERCP'nin kullaniminda bir azalma olmaya baslamis. 1988-96
arasinda 400.000 hastanin verileri incelendiginde ABD’de bu
egilimin oldugu ortaya cikmis (23). 2007-8 yillarinda yapilan
¢ randomize kontrollu klinik calismada akut biliyer pankre-
atitte EUS ile koleodok taslari tesbit edildikten sonra secilmis
vakalarda terapotik ERCP yapilmasi ile dogrudan ERCP yapil-
masl1 karsilastirilmis (24-26). EUS sonrasi secilmis olgularda
ERCP yapildiginda komplikasyonlarin daha az oldugu (%8,5
karsin %22,7) bulunmus.

EUS ve MRCP sadece koledok tasini degil biliyopankreatik
obstrukstiyonu da yeterli bir sekilde tesbit edebildigi icin
ERCP’den fayda gorecek hastalari belirlemede daha iyi sonuc-
lar verir. EUS-MRCP seciminde ulasilabilirlik, tecrtbe, fiyat-
etkinlik gibi bazi faktorler goz ¢nune alinarak karar verilebi-
lir.

Biliyopankreatik obstriiksttyonun erken klinik-laboratuar be-
lirleyicisi nedir? Bugiine dek en fazla kabul goren parametre
akut kolanjitdir. Bircok farkli tanisal yaklasimdan sonra
2007’de Tokyo'da akut kolanjit tanist icin bir uzlasiya varil-
nustir (27). Kolanjit disinda bilirubin duzeyi, karaciger fonk-
siyon testleri, koledok capi, gecmeyen agn gibi kriterlerin
kullanildig: farkh calismalar literattirde mevcut. Fakat yayin-
lar bu parametreler ile obstrukstyonun suresi hakkinda kesin
bir bilgi vermiyor.

Petrov'a gore erken ERCP karar vermede pankreatitin ciddi-
yeti degil biliyopankreatik obstruksuyonun stresi 6nemli
(28). Gegici tkanikliklarda pankreatit hizla duzeldigi icin ka-
lict kaniklik durumunda (48 saati asan) goruntileme yon-
temlerine basvurup hastalarin ERCP acisindan degerlendiril-
mesi daha uygun oldugunu bildirmis. Akut kolanjit, kalic1 ti-
kanikhik varhginda ERCP yapilmali, diger durumlarda tibbi
tedavinin yeterli oldugunu bildirmis.

Sonug olarak mevcut literattir bilgileri 1s1ginda ABP hastala-
rinda erken donemde ERCP karart alirken kolanjit varligi, bi-
liyopankreatik tikanikhgin stiresi, hastahgim siddeti ve seyri,
elimizde var olan MRCP/EUS gibi diger tanisal yontemlerin
kullanilabilirligi gibi bircok farkli parametreyi birlikte deger-
lendirip bir analiz yapmak dogru olacakur. Burada hekimli-
gin sanat yonu de devreye girmekte ve gticlu bilimsel veriler
desteginde buttincul bir bakis acist ile dogru bir karar verme-
nin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Aksi taktirde lizumsuz bir in-
vaziv islemi hastaya uygulayip, zaten kritik bir strecte olan
hastaya zarar verme ihtimali ortaya cikacagini hicbir zaman
akildan ¢ikarmamak gereklidir.
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