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1-GIRIS
Karin agrist acil serviste sik karsilagilan bagvuru nedenleri igerisindedir. Karmn agrisi
ile bagvuran hastalar arasinda da safra kesesi ve buna bagli gelisen hastaliklar yer almakta, bu
hastalarin biiyliik ¢ogunlugunun acil servise basvuru nedeni karin agrisi olarak Oniimiize
cikmaktadir (1). Safra kesesi (SK) ve buna bagli gelisen patolojiler bu sebeple tiim diinyada
onemli bir saglik sorunu teskil etmektedir. Teknolojideki gelismeler sayesinde safra yollar

patofizyolojileri anlasilmakta ve yeni tedavi yontemlerinin gelistirilmesinde 6nemli adimlar

atilmaktadir (2).

Safra yollar1 ve safra sisteminden kaynaklanan aciller i¢inde en sik SK’nin ve safra
yollarmin tag ile tikanmasi yer almaktadir. Kolesistit, safra koligi, kolanjit ve safra tasi

tikanikligina bagli pankreatit tagla tikanma sonrasi goriilen dort 6nemli safra sistemi acilidir

(3).

Akut kolesistit, safra taginin bir komplikasyonu olarak gelisen ve SK’nde akut
inflamasyon olarak ortaya ¢ikan bir durumdur. Hastalarin %90’ 1inda kese boynunda ya da
safra kanalim1 tikayan bir tas bulunmaktadir (4). Epigastrik bolgede ve sag iist kadranda
yerlesimli olarak ortaya ¢ikan, siddetli ve epizodik olan agri karakteristik olarak akut
kolesistitin bulgusudur (5). Siklikla geceleri ve yemek yeme sonrasinda ortaya ¢ikan, yaygin
sekilde olan, bulanti ve kusmanin eslik ettigi agr1 ortaya ¢ikmaktadir (6). Akut kolesistitte
mortalite %10’lara kadar ¢ikarken; 75 yas iistii hastalarda genc hastalara gore daha fazla

mortalite riski mevcuttur (7,8).

Akut kolanjit (AK) ise safra yollarinin gesitli etiyolojik faktdrler nedeniyle tikanmasi
sonucu, biliyer sistemde staz ve bakteriyel kolonizasyonun oldugu, takiplerinde sistemik
komplikasyonlarin olustugu ve mortal seyredebilen ciddi bir infeksiyon durumudur (9-11).
Biliyer sistem i¢inde artan basing, mikroorganizmalarin infeksiyoz faktorleri, onceki safra
yollart girisimleri ve bakteriyel kontaminasyonun patofizyolojisi net olarak agiklanamasa da
AK etiyolojisinden sorumlu tutulmaktadirlar (12). AK yash ve immiinsiipresif hastalarda
asemptomatik olabilmekle beraber tanisi kolaylikla konulabilmektedir (13). AK siiphesi olan
hastalarda taniy1r netlestirmek i¢in fizik muayene (FM)’ye ek olarak laboratuar ve
goriintiileme testleri ile tan1 kesinlestirilip tedavi hizlica baglanmalidir. AK tedavisinde klinik
bulgularin stabilizasyonu i¢in destek tedavisi verilmesi, antibiyoterapi ve safra yollar1 drenaji

on planda tutulmalidir (14,15).



Biz calismamizda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Servisi’ne karin agrisi ile bagvuran ve tetkikleri sonucunda AK saptanan 65
yas 1lstii hastalarda mortaliteyi etkileyen faktorler belirlemek ve bu nedenler iginde

diizeltilebilir nedenleri ortadan kaldirmak i¢in literatiire bilgi saglamay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

2.1. BILIYER SISTEM

2.1.1.  Anatomisi
Safra kesesi; karaciger (KC)’in visseral yiiziinde ve sag lobun alt kisminda yer alan

armut seklinde bir kesedir (16). SK KC’de sentezi olan safrayi toplar, kese igerisinde sivilari
absorbe ederek koyulastirir ve 6gilinler arasinda konsatre ederek rezervuar gorevi gérmektedir
(17). Aktif yeme doneminde de hem kolesistokinin hem de N.vagus’un uyarisi ile uyarilarak

safra s1tvisini koledok araciligi ile duedonuma salgilar (16,18).

SK yaklagik olarak 450 ml kadar safra depolayabilmektedir (18). Kesenin en genis
yerine fundus, tstteki kismina korpus ve en dar olan boyun kismina da kollum denmektedir.
SK boynundan ¢ikan sistik kanal hepatik kanala katilir. Sistik kanal ortalama olarak 1-3 mm
olmakla birlikte baz1 durumlarda (ilerleyen yas, girisim, vs) 10 mm’e kadar genisleyebilmekte
ve bazi biiyiik safra taglarinin ana hepatik kanala diismesine izin verebilmektedir. Uzunlugu
0,5 cm ile 8 cm arasinda degisiklik gosterebilmektedir. Sistik kanal sag hepatik kanal ile
birlesebildigi gibi duodenumun ampullasina kadar herhangi bir yerden birlesebilmektedir.
KC’de safra duktus ve duktuluslar safrayr sag ve sol hepatik kanala iletir. Ikinci, 3. ve 4.
duktuslar sol hepatik kanali; 5., 6., 7. ve 8. safra duktuslar1 sag hepatik kanali olusturur.
Birinci duktulus insanlarin % 80“inde her iki hepatik kanala, % 15“inde sol kanala, % 5*inde
sag hepatik kanala drene olur. Sag ve sol hepatik kanallarin birlesmesiyle ana hepatik kanal
olusur. Insanlarin %95“inde bu birlesme ekstrahepatik iken %S5“inde karaciger iginde
meydana gelir. Ana hepatik kanal 3-4 cm uzunlugunda ve 0,5-0,8 cm ¢apindadir. Sistik kanal
ve ana hepatik kanal birleserek koledogu olusturur (18). Koledok ise 6-8 ¢m uzunlugunda
yaklastk 5 mm ¢apindadir. Koledok, supraduodenal, retroduodenal, pankreatik ve
intraduodenal segmentlere ayrilir. Koledogun intraduodenal segmenti, pankreatik kanalla
birlesip; major papilla (ampulla vateri) olusturur. Ayrica koledogun intraduodonel segmenti
ve ampullada koledok kanali kas lifleriyle gevrilir. Bu yapiya Oddi sifinkteri denmektedir.
Kolesistokinin ve sekretin ile diizenlenen degisken kasilma aktivitesine sahiptir (18). Istirahat

basinci 13 mmHg olup safra ve pankreatik sivinin akimini primer olarak kontrol eder (17,18).

2.1.2.  Fizyolojisi
Safra’nin %41’ini safra tuzlari, %7’sini proteinler ve inorganik iyonlar, %3’{inii
kolesterol, %1 ini lesitin ve pigmentler ve %31 ini su ve elektrolitler olusturmaktadir (19,20).

KC hiicreleri ve safra kanali epitel hiicrelerinde bulunan membran transport sistemi ile safra



sekresyonu saglanmaktadir (20,21). Safra Kc’in ekzokrin salgisidir. Safra, viicutta kolesterol,
bilirubin ve lipofilik ilaglar gibi ¢6ziinebilir madde ve molekiillerin atilmasini saglamaktadir.
Yine yagda eriyen vitaminler ve kolesteroliin sindirim ve absorbsiyonunda gérev almaktadir.
Giinlik yaklasik 500-1200 ml miktarinda safra salgilanmaktadir (17). Bu sekresyon

sonrasinda tekrardan barsaklardan emilerek sikliis olusturulmaktadir (Sekil 1).

duodenum
KolesistoKinin
(’_—_—-——N\
h‘~-'-‘—_—'_'-—)
safra kesesi $
Oddi 5.4

karaciger @
s.a./sodyum
Kolesterol Emp» safra asitleri (s.a.) ¢ ¢ @

—

ileum

Sekil 1 Safra asitlerinin ileumdan karacigere geri doniisiimii (20)

Safra kesesinde depolanan safra su ve elektrolitlerin emilimi nedeniyle KC’den
salgilandig1 ilk haline gore 10 kat konsantre hale gelmektedir (20). SK’ndeki mukus
sekresyon, mukozay1 safranin litik etkisinden korumakta ve safranin sistik kanaldan akigim
kolaylastirmaktadir. Sistik kanalin ilk pargasi olan pars vulvularisin i¢ duvarinda plica spiralis
denen olusumlar yer almakta ve bu olusumlar sistik kanali tikamaktadir (16). Sistik kanalin
tikanmasi ile olusan SK hidropsundaki renksiz ve beyaz safra yine bu mukus salgisindan

ibarettir (17).

2.1.3. Kolestaz
Kolestaz, safranin olusum (intrahepatik) ve salinnminda (tikanma tipi) yetersizlige

bagl olarak safrada bulunan maddelerin retansiyonu durumuna denmektedir. Kolestatik
hastaliklarda kiiciik kanalciklarin etkilenebilecegi gibi ana safra kanallarinda da etkilenme
goriilebilmektedir. Bu etkilesim duodenuma kadar herhangi bir noktada olabilmektedir (22).
Intrahepatik ve ekstrahepatik olarak iki sinifa ayrilmaktadir. intrahepatik kolestazda sorun KC



ici safra yollarinda iken, ekstrahepatik kolestazda ise biliyer kanal distalinden safra
kanalikiillerine kadar herhangi bir bdlgede olan kanal tikanikligi s6z konusudur (23,24).
Boyle bir durumda ortaya ¢ikacak klinik belirtiler, tikayici olusumun yeri ve etiyolojisine,
eslik eden safra sentez ve reaksiyonlarinin azalma diizeyine bagl olarak cesitlenmektedir

(25).

Safra yollarindaki tikaniklik giderilmez ise bu durum uzun yillar asemptomatik devam
edebilmekte; tekrarlayan safra yollar1 infeksiyonu ve takip edilen siirede KC hasari, portal
hipertansiyon ve uzun siireglere uzamis durumlarda sekonder biliyer siroza neden
olabilmektedir (18,26,27). Safra yollar1 infeksiyonu yaygin karin i¢i infeksiyonuna ve
ozellikle komorbiditesi bulunan yasli hastalarda mortalite riski yiiksek olan AK ve akut

pankreatit gibi durumlara ilerleyebilmektedir (28).

Safra yolu infeksiyonunun klinik tablolarindan biri olan AK’in sikligi giin gegtikge
artmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 50-60 yildir (27). Erken tan1 ve tedavi olmadig siirece
hastalarda ampiyem, safra kesesi gangreni, amfizamat6z kolesistit, intraperitoneal apse, KC
multiokiiler mikroapseler, portal ven trombozu, biliyer striktiirler, sklerozan kolanjit ve

peritonit gibi durumlar gelisebilmektedir (29,30).

2.2. AKUT KOLANJIT

2.2.1. Tanmm
Akut kolanjit(AK), 1877 yilinda Jean Charcot tarafindan ates, sarilik ve karin sag {ist

kadranda hassasiyet triadi ile tanimlamistir (31). Klinik bulgular non-spesifik olmakla birlikte
bulanti, kusma, hafif hepatomegali ve bu duruma eslik eden karin sag iist kadran ile
epigastriumda olmakla birlikte sag omuza yansiyabilen agri mevcuttur (18,26). 1959°da
Reynolds ve Dargon AK’in sok ve biling degisikligi iceren agir formlarini bildirmislerdir
(32).

Kolanjit’in iki formu bulunmaktadir. Asendan kolanjit daha hafif seyreden tipi olup,
kismi tikanma sonrasinda ¢ogalan bakterilerin ara ara kana karigmasi ile ortaya ¢ikan tipidir.
Stipiiratif kolanjit ise daha agir formu olup, sayfa yollarinin tam tikanikligi sonucu hizh
bakteriyal ¢ogalma ile seyreden; %70’lerde bakteriyemi, septik sok, multi organ yetmezligi ve
mortaliteye sebebiyet veren formudur. Mortalite oranlari literatiirde %10-30 arasi olarak

belirtilmistir (33,34).



2.2.2.  Fizyopatolojisi
AK’e yol agan faktorler arasinda safra yollari tikanlikligi, staz, bakteriyel ¢ogalmadir

(32,35). Normalde safra kesesi sterildir (31). Oddi sfinkteri, duodenumdan bakteriyel gecis
icin korumaya yardimei koruyucu mekanizmalardan biridir. Bir diger koruyucu faktor ise
safra salgisinin bakteriyostatik etkisinin olmasidir. Salgisal IgA ve safra mukozasi, safra akisi
sterilligi korumaya yardimcidir. Yine bunun yaninda IgA ve biliyer mukoza bakteriyel
adhezyonu engelleyecek anti-adherans etkiye sahiptir (35). Bunlarin yaninda sayfa yollarinda
tas olmasi ya da girisim yapilmasi sonucu stent varligi bakteriyel kolonizasyon icin
kolaylastiric1 etkenler i¢indedir. Ekzopolisakkaritlerden olusmus glikokaliks matriks ve gram
negatif bakterilerin dis yiizeylerinde bulunan pililer bakterilere ait koruyucu ve kolonizasyonu
artirici faktorlerdendir (35).

Bazi galigmalarda safra yollar1 tikanikliginin immiin siipresyona, hiicresel yetmezlige
ve anerjiye neden oldugu gosterilmistir (33). Beraberinde safra tuzlarmin barsaklara akisinda
olusan sorunlarda bakteriyel kolonizasyon artmaktadir. Safra yollarinin herhangi bir nedenle
tikanmasindan kaynakli olarak distansiyon, konjesyon ve 6dem gelismektedir. Bu durum
sonucunda artan basing nedeniyle hepatik hiicrelerin klirensinde azalma goriiliir ve buna bagl
olarak artmig immiinmediator salinimi olur (33,35). Gastrointestinal sisteme safra tuzlarinin,
[gA’nin ulasamamasi floranin asiri ¢ogalmasima neden olur (36). Aynmi zamanda artmis
basingla safra duktulus ve damar gecirgenliginde artis olur bu ise bakteriyel toksinlerin
translokasyonuna izin verir. Genellikle artan basing >20cm H2O civarindadir (29,37). Safra
yollarina kolonize olan bakteriler safra miktarmi arttirip hepatosit transport aktivitesini
engelleyerek safra asidi ve bilirlibin miktarin1 azaltir ve inflamatuar mediatorlerin (TNF, IL-1,
IL-6, IL-8) salinmasmna neden olur (32). Artmis basing ve mediyatorlerin de etkisiyle
bakteriler ven ve lenfatik sistemle, sistemik dolasima geger ve bakteriyemi gelisir (27,35).
Biliyer sepsisin fizyopatolojisi net aydinlatilmamakla beraber gram negatif bakterilerin ve bu
bakterilere ait endotoksinlerin 6nemli yeri vardir (33,36). Normal sartlarda duedonumda
1ml’de 100 ile 1000 arasinda bakteri bulunmaktadir (29). Bu yakin komsuluk ta géz Oniine

alinarak bakterilerin safra yoluna gecisini agiklayan yollar alttaki gibi siralanabilir (32,33):

a. Barsaktan bakteri translokasyonu,
b. Hematojen yolla portal vene bakteri gegisi,
c. Canli bakterilerin karaciger yoluyla safra yoluna gegisi,

d. Safra yollarmin kolonizasyonu (safra yollarinda yabanci cisim varligi, ylizeye

tutunmay1 saglayan ve azaltan mikroorganizmaya ait dis zar,



e. Asendan yolla duodenumdan safra yollarina reflii (kismi tikaniklar, tam
tikanma durumuna gore refliiye izin vermesi sebebiyle bakteri gegisini artirir.

f. Aklorhidri, gastrik tikaniklik olan kisilerde yemek sonrasi bakteri miktarinda
artis,

g. Primer intestinal hastalik fazinda arteriyel ve portal vendz bakteriyemi ile
olusan biliyer infeksiyon bakterilerin safraya gecisini agiklayan nedenlerdir

(35).

2.2.3. Etiyolojisi
Safra  yollar1  tikanikli§i  proksimal ve  distal olmak iizere kabaca

siniflandirilabilmektedir. Etiyolojik olarak ayrintili olarak smiflandirma Tablo 1°de

gosterilmistir (27,29,38).

Tablo 1. AK i¢in etiyolojik nedenlerin simiflandirmasi

Benign Sebepler

Koledokolitiyazis (%80-85)

Primer nedenler (Giineydogu Asya’da en | Safra yollar1 anatomik anomaliler

sik goriilen) Yabanci cisim varligi
Infeksiyon

Sekonder nedenler (Ulkemizde en sik) Pankreatit (akut, kronik)
Papiller darlik

Mirizzi sendromu

Koledok kisti ve Caroli Hastalig1

Parazitik infeksiyonlar

Hemoglobinopatiler

Biliyer darlik (Iskemi, Primer sklerozan
kolanjit, tekrarlayan koledokolitiyazis ve
diger inflamatuar olaylar)

Malign Sebepler

Pankreas kanseri

Kolanjiokanser

Duodenal/ampuller kanser

Primer KC ve SK kanseri

Metastatik kanserler Melanom

Akciger Ca

Meme Ca

Kolon Ca

Pankreas Ca

Dissemine lenfomatoz hastalik

Iatrojenik Nedenler

Tikanmis biliyer stentler

Biliyer yapisiklik Cerrahi sonrast




Iskemi iliskili

Anastomoz darliklari

2.24. Ayiricr Tam
Ates ve karin agrisi ile gelen her hasta ayirici taniya girmektedir (35,38).

Akut Kolesistit: SK ve sistik kanalin tikanmasi sonucu olusan inflamasyon
durumudur. Olgularin %90’inda kolelitiyazis ve %5-10’unda diger nedenler etiyolojide yer
almaktadir. Akut kolesistitte tikanma sonucu kesenin drenaji bozulur ve liimen i¢i basing
artar. Kesede distandii ve duvarinda 6dem olmakla birlikte vendz ve lenfatik tikaniklik,
iskemi ve nekroza ilerleyebilen bir klinik tablodur (38). Akut kolesistitte safra kesesi
perforasyonu, peritonit, duodenum ile barsak duvarinda fistiillesme ile safra tas1 ileusu veya
tikaniklig1, KC i¢i ve karin i¢i apseler gibi bir ¢ok komplikasyona sebep olabilmektedir. FM
ile Murphy bulgusu pozitifligi hastalarda taniya yardimcidir. KC fonksiyon testlerinde artis ve
l16kositoz saptanabilir. Ultrasonografi (USG)’de SK dilate olmasinin yani sira kese duvar
kalinliginda artis olmasi, kese etrafinda sivi ve kolelitiyazis saptanirken en spesifik tant
yontemi teknesyum ile isaretli HIDA (Hidroksil iminodiasetik Asit) ile goriintiileme
yontemidir. Normalde intravendz (IV) verilen ve KC tarafindan tutulan sonrasinda safraya
salgilanan HIDA’ nin tikaniklik durumunda SK’ne dolamamasi mantigiyla yapilmaktadir. Bu
esas ile yapilan goriintiilemenin duyarliligi %50-95 arasinda degismektedir. Tedavi 7-10 giin
parenteral s1vi, antibiyotik verilmesi, barsaklarin dinlendirilmesini igermektedir. Biliyer kolik,
akut ya da kronik Kolesistit ve akalkiiloz kolesistit i¢in kolesistektomi ilk atakta ya da
inflamasyonun ortadan kalkmasindan sonra onerilmektedir. Cerrahi icin rolatif ya da mutlak
kontrendike olan hastalarda kenodeoksilolik ve ursodeoksikolik asit wve lipotripsin

uygulanabilmektedir (25).

Akut Divertikiilit: Kolonik divertikiilozis, kolon mukozasi ya da submukozasina
miiskiiler tabaka eklenmeden olan herniasyonuna denmektedir. Diigiik lifle beslenme, obezite
ve ileri yas divertikiil olugmasini kolaylagtiran faktorlerden bazilaridir. Divertikiillerin
inflamasyonu veya infeksiyonu tablosuna divertikiilit denmektedir. Komplike hale
dontistiigiinde perforasyon, obstriiksiyon, fistiil ve apse gelisebilmektedir. Klinik olarak ates,
karmn agrisi, bele, sirta ve suprapubik bolgeye vuran agr1 ve agrisiz alt gastrointestinal sistem
(GIS) kanamasi seklinde bulgu verebilmektedir. Bilgisayarli tomografi (BT)’de kolonik
divertikiil, perikolik yag dokusunu etkileyen inflamasyon ve 4 mm’den fazla olan duvar

kalinlagmasin1  gosterilmesiyle tani dogrulanabilmektedir. Kolonoskopi, akut sendrom




gectikten sonra Onerilir. Tedavide aerop ve anaerop etki gosteren genis spektrumlu antibiyotik
kullanimi, siv1 tedavisi ve diyet onerilmektedir. Ayaktan takip edilen hastalarda klinik 2-3
giinliik takip sonrasinda diizelir. Ancak oral alimi bozulmus olgularda hidrasyon ve IV

antibiyoterapi icin hospitalizasyon gerekmektedir. Elektif sartlarda cerrahi Onerilmektedir
(25).

Safra Kacagi: Safra iceriginin hepatobiliyer postoperatif ve travma sonrasinda
peritona sizmast durumudur. Olgular genellikle karin agrisi, ates ve anoreksia ile
bagvurabilmektedir. Goriintilemede USG ve BT taniya yardimci tekniklerdir. Tedavisinde
endoskopik girisim yardimiyla stent yerlestirme veya perkutan drenaj uygulamasi ve cerrahi

girigsim yer almaktadir (38,39).

Infekte Koledok Kisti: Safra yollarinin tamamim ya da bir segmentini etkileyen
konjenital anomalilere bagli olusan duktal genislemedir. Kistler zamanla biliyer sistemi
tikayabilmektedir. Bu hastalarda a¢ilip kapanan sarilik, sag tist kadran agris1 ve infekte olan
kistler nedeniyle ates ile bulgu verebilmektedir. AK, akut pankreatit, varis kanamas1 ve kist
riptiiric olmasi seklinde komplikasyonlart mevcuttur. USG, BT, Manyetik Rezonans
Kolanjiopankreatografi (MRCP) ve Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreotografi (ERCP) ile
gortintiilenen Kkistlerin takiplerinde kolanjiokarsinoma doniisme riski nedeniyle tedavisi

kistlerin eksizyonudur. Genellikle Roux-en-Y anastamoz tercih edilir (25,38).

Akut Pankreatit: Safra tasi, alkol, hiperlipidemi, hiperkalsemi, travma, pankreatik
kanal tikanikligi, infeksiyonlar, ilaglar ve bircok nedene bagli olarak ortaya ¢ikan pankreas
icindeki prematiir enzim aktivasyonu nedeniyle pankreasta nekroz, apopitoz, otofaji ile
hiicresel hasar ve inflamasyon gelismesi durumudur. Epigastrik bolgeden baslayan sirta dogru
yayilan agri ile kendini géstermektedir. FM’de Cullen ve Grey-Turner bulgusu (bel ve gobek
etrafinda sivi ve kanin retroperitoneal bolgeye gecerek olusturdugu ekimozlar) taniya
yardimcidir. Amilaz ve lipaz serum diizeylerinde akut evrenin 2. saatinde yiikseklik goriiliir
ve siklikla normal degerlerinin 3 katim1 gegmektedir. Bununla birlikte kan iire azotunda,
aminotransferazlarda yaklagik 3 kata kadar artis, hemokonsantrasyonu, Idkositoz,
hipokalsemi, hiperglisemi ve diger laboratuar degerlerinde degisiklik goriilmektedir. USG’de
pankrasta genisleme, 6dem, peripankreatik sivi ve eslik ediyor ise kolelitiyazis ya da
koledokta genislemenin gosterilmesi taniyr destekleyici bulgulardir. USG’nin yogun gaz
nedeniyle duyarliligi azalmaktadir. BT ve MR etiyoloji aramada, nekroz (en iyi atagin

3.giinii), psodokist, peripankreatik sivi gostermede Onemlidir. Ozellikle BT sistemik



komplikasyonda, ilk atagin gosterilmesinde, siddetli pankreatitte ve tanida siiphe oldugunda
gereklidir. EUS ve ERCP ek tani tetkikine gerek oldugunda kullanilan diger goriintiileme
yontemleridir. Hastalifin takibi ve siddetinin belirlenmesinde bazi skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Ranson ve APACHE II bu skorlama sistemlerinden bazilaridir. Akut
pankreatit hipotansiyon, sok, eriskin akut respiratuar distress sendromu (ARDS), akut bobrek
yetmezligi (ABY), dissemine intravaskiiler koagiilaopati (DIC), hipokalsemi,
hipertrigliseritemi, hiperglisemi, ensefalopati, koma, stres iilserleri, duodenal ve biliyer
tikaniklik, psddokist, peripanreatik sivi koleksiyonu, pankreas nekrozu ve sivi koleksiyonu
infeksiyonu gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir. Mortalite siklikla pankreas nekrozu
sonras1 ve sivi koleksiyonu infeksiyonuna bagl ortaya ¢ikan multiorgan yetmezligi sendromu
(MODS) ile iligkilidir. Tedavide oral alimin kesilmesi, nazogastrik dren ile dekompresyon
yapilmasi, parenteral hidrasyon, semptomatik tedavi, agr1 kontrolii ve yakin monitorize takip

gerekmektedir. Infeksiyon varliginda antibiyoterapi verilmelidir (25).

KC Apsesi: Olgularda siklikla sarilik, ates ve sag st kadran agrist ile siklikla
basvurmaktadir. Piyojenik ve amebik apse olarak iki farkli formu mevcuttur. Progoz ve

tedavinin farkli oldugu bu iki klinigi iyi ayirmak gerekmektedir.

Tekrarlayan Pyojenik Kolanjit: Tekrarlayan kolanjite hepatolitiyazis Dogu Asya’da
endemiktir. Ascaris lumbricoides ve Clonorchis sinensis infeksiyonlar1 sonrasinda
intrahepatik safra yollarinda darlik ve genislemeler olusturarak kolestaz olustururlar.
Tekrarlayan kolanjit klinigi disinda kolanjiokarsinoma doniigebilmektedirler. USG ve BT
taniya yardimcidir. Tedavide intravendz antibiyoterapi, endoskopik olarak etkilenen bdlgenin

temizlenmesi ve gerekli olgularda cerrahi planlanmalidir (25).

Mirizzi Sendromu: Kolelitiyazis nedeniyle sistik kanalin veya Hartman posunun
tikanmas1 ve kitle etkisiyle safra ana yollarmma baski yapilmasi sonucu safra akisinin
engellenmesi klinigidir. Olgularda genellikle tikanma sariligr klinigi vardir. Dort farkl
siiflandirmast mevcut olup tanida USG ve BT kullanilmaktadir. Taniya yardimci olarak

ERCP planlanabilmektedir. Gerekli olgularda cerrahi diisiiniilmelidir (38).

2.25. Tam
AK klinik olarak konulan bir tanidir (27). Baz1 siipheli olgularda (immiinsiipresif,

yash hastalarda ve biliyer sistem hastaliklarina sahip hastalar) taniyr dogrulamak igin

gorilintiileme ve laboratuar tetkikleri gerekli olabilmektedir (27,29).

10



2.2.6. Klinik
AK’te hastalarin %50-75’inde ates, karin agris1 ve sarilik sikayetleri (Charcot triadi)

bulunmaktadir (31,35,38). Bu sikayetler icinde ates en fazla karsilasilan sikayettir. Ates
(>38°C) %65-98 olguda saptanirken, karin agrisi ve sarilik olgularin  %60-70’inde
bulunmaktadir. Bulantt ve kusma sik goriilen non-spesifik klinik belirtilerdendir. Biling
bulaniklig1 ve hipotansiyonun eslik ettigi Reynolds Pentad1 %10-30 olguda inzlenmektedir.
Bu olgularda sok, sepsis, MODS gelisme ve mortalite goriilme riski artmistir. Yaslt hastalarda
diisme, biling kaybi, iiriner/gaita inkontinansi ve hipotansiyon tek goriilen klinik belirti
olabilmektedir (27,38). Immiinsiipresif hastalarda klasik semptom ve bulgular
olmayabilmektedir. FM’de en sik tespit edilen bulgu sag list kadranda hassasiyet olmasidir.

Periton irritasyonu siklikla yoktur (32).

2.2.7. Laboratuar Tetkikleri
Hastalarda KC sentez, transport ve detoksifikasyon yeteneginde bozulmalar

izleyebilecegimiz bir¢ok parametre mevcuttur. KC hasar1 ve biliyer darlik olmasi sonucunda
KC fonksiyon testlerindeki bir¢ok parametrede artis goriilmektedir. Bu parametrelerdeki
artislar1 hepatoselliiler, kolestatik ve izole bilirubin yiiksekligi olarak siniflandirabiliriz (40).
Bu sayede akut ve kronik siireci ayirtedebiliriz. Fakat bu biyokimyasal parametrelerin
referans araliklar1 yas, cinsiyet ve laboratuarlarin referans araliklarina gore farklilik

gosterebilmektedir (40).

Etiyolojiyi saptamak i¢in ayrintili anamnez alinmali ve FM yapilmalidir. Bu sayede
istenen laboratuar degerlerinde taniya yardimeci parametreleri tespit edebilmektedir. AK’de
genellikle AST (aspartat aminotransferaz), ALT (alanin aminotransferaz), GGT ( gama
glutamil transpeptidaz), LDH (laktat dehidrogenaz), total ve direkt bilirubin, eritrosit
sedimentasyon hizi (ESR), C-reaktif Protein (CRP) ve 10kositozda artis goriiliir. Bununla
birlikte 16kopeni, tombositopeni, koagiilopati ve renal yetmezlik gelismesi prognozun kotii
gidecegine isaret etmektedir. Bilirubin yliksekligi, biliyer tikaniklik derecesi ile orantili olup
triad varliginda genellikle 3-10 mg/dL’dir. ALP’deki artis ise tikaniklik derecesi ile orantili
olmayip genellikle 5 kat1 gegmemektedir (17).

Safra tagina bagl sariliklarda belirgin aminotransferaz artig1 goriilmektedir (41). Akut
biliyer tikaniklikta aminotransferazlar 300 IUI/L’nin iistiine ¢ikmakta ve 3 giline kadar yiiksek
kalabilmektedir. Genellikle AST/ALT ekstrahepatik tikanikliklarda 2’nin altindadir (17).
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ALP hiicre membranlarinda metabolitleri tagimakla gorevli enzimdir. Ke, kemik,
bobrek, barsak ve 16kosit kaynakli olabilmektedir. KC’de ALP, histokimyasal olarak safra
kanalikiillerinin mikrovilliislerinde ve hepatositlerin sinizoidal yiizeylerinde bulunmaktadir.
ALP ol¢iimii sonucu elde edilen deger yasa, kiloya, sigara kullanimina, komorbid hastaliga ve
cinsiyet gibi diger nedenlere bagli olarak degisim gostermektedir. En fazla oranda
intra/ekstrahepatik safra akiminin engellendigi durumlarda ve primer/metastatik KC
tiimorlerinde artis gostermektedir. Uzamis kolestaz olgularinda ALP normal degerinin 4 katini
gecmis olarak saptanir. Bu artig diger KC fonksiyon testlerine gére ALP’de daha 6n plandadir
(17,22). Fakat bazi1 kolestatik KC hastaliklarinda normal olarak da saptanabilmektedir. Kismi1
safra yollar1 tikanikliklarinda da bilirubin ve aminotransferazlar normal saptanirken izole

ALP’de artis goriilebilmektedir (17).

GGT, membrana bagl: bir glikoprotein yapida bir enzimdir. K¢, bobrek tiibiillerinde,
pankreasta, bagirsakta, prostatta, dalakta, kalp, beyin ve seminal vezikiiller ve bircok dokuda
bulunabilmektedir (40). Hepatobiliyer hastaliklarda %90 oraninda GGT’de artis oldugu
goriilmektedir. GGT’de ALP gibi primer ve metastatik timorlerde de artis gosterdigi igin

sensivitesi yiiksek olmasina ragmen spesifitesi diisiik bir testtir (17).

LDH, KC fonksiyon testleri i¢inde olan bir paneldir. KC hastaliklar1 i¢inde zayif bir

tanisal testtir. Hemoliz, tiimor, nekroz ve sok gibi durumlarda artis gdsterebilmektedir (17).

Biliriibin, %70-80 oraninda eritrosit hemolizi sonucu ortaya c¢ikmakta; geri kalan
kismi ise kemik iligindeki eritroid hiicrelerin pargalanmasi, dokularda bulunan miyoglobin,
sitokrom, katalaz, peroksidaz gibi hem igeren enzimlerin hemolizleri sonucu

retikiiloendotelyal hiicrelerde olugsmaktadir (17). Konjlige ve konjlige olmayan iki tipi vardir.

Konjiige olmamus biliriibin;
e Hepatoselliiler alim
e Intraselliiler baglanma
e Konjiigasyon
e Biliyer atilim ile konjlige bilirubine doniistiirerek gastrointestinal traktus ve

bobrek ile viicuttan uzaklastirilir.

Normalde total biliriibinin % 80 konjuge olmamus biliriibin (indirekt biliriibin), %20’si
konjuge biliriibindir (direkt biliriibin). Konjuge biliriibin 0,1 mg/dl nin altindadir. Konjuge
biliriibin diizeyindeki artis; hepatik fonksiyon bozuklugu, biliriibinin safraya atilamamasi ya
da safranin duedonuma akamamasi sonucu gelisir. Biliyer tikanikliklarda total biliribin

diizeyi 10-30 mg/dl’ye, konjuge biliriibinin ise % 70 ve {istli seviyesine ulasir. Tikanma tam

12



ise bu degerlerde plato cizmektedir. Hepatoselliiler hastalik, koledok tasi, pankreas
karsinomu, ekstra hepatik biliyer atrezi, lokal biiylimiis lenf nodlari, sklerozan kolanjit

konjuge biliriibin yiiksekligine sebep olmaktadir (17).

2.2.8. Goriintiileme Tetkikleri
AK Kklinik olarak tan1 koyulabilen 6nemli bir tablodur. Ayirici taniy1 yapmak ve taniyi

desteklemek i¢in biyokimyasal ve goriintiileme tetkiklerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Direkt Karin Grafisi: Biliyer kolik agris1 ile gelen hastalarda yarar1 ¢ok azdir. Safra
taglarinin yanlizca %13-16’s1 radyoopaktir. Ancak akut karma yol agan diger nedenleri

dislamada da kullanilmaktadir (17).

USG: Invaziv olmamasi, radyasyon icermemesi, tekrarlanabilir olmasi, hizli olmasi ve
maliyeti dilisiik olmasi nedeniyle sik tercih edilen goriintiileme yontemleri basinda
gelmektedir. Fakat uygulayict bagimli olmasi ve gaz nedeniyle degerlendirme kisithiliklar

icermesi de dezavantajlarindan bazilaridir.

Duktal dilatasyon, ortak safra kanali dilatasyonu ve tas varliginda transabdominal
USG tanisal amacghi uygun ve gilivenilir bir tan1 yontemidir. Ekstrahepatik safra yollari
tikanmasi olan ve serum bilirubin diizeyi 10 mg/dL nin iizerinde olan hastalarin %85-90’1inda
dilate safra yollarin1 gosterir. Vakalarin %80’inde tikanmanin yerini gosterir. Ozellikle dilate
safra yollar1 igindeki koledok taslari daha kolay goziikmektedir. Tagin goriilmemesi safra
tasinin  olmadigim1  gostermemektedir. Safra yollarinda dilatasyonun olmas1 da tasg

olabilecegini diisiindiiriir bir bulgudur. USG’de <2 mm olan taslar goriilememektedir.

Gaz nedeniyle net degerlendirilemeyen olgular, gebe olgular, aminotransferazlari
normal sonuglanan hastalar, ERCP komplikasyonu olan olgularda safra tikanikligini veya
taglarin saptanmasi amaciyla Endoskopik USG (EUS) yapilmasi tanisal olarak degerlidir.
EUS, koledokolitiyazis i¢in %93-95 sensitif ve %97 spesifiktir. Ayrica ampulla ve pankreas
basindaki kiigiik lezyonlarin saptanmasinda, duktal malignite tanis1 olan olgularda biliyer
sistem disinda hastalik yayilimi, lenf nodu metastaz1 ve vaskiiler invazyonunu

degerlendirmede ve tiimor evrelemesinde yardimer olmaktadir (17,26).

BT: Safra yollar1 dilatasyonunu saptamada ve genel degerlendirme saglamada degerli

bir goriintiileme yontemidir. Malignite bulunan durumlarda metastaz, diisiik dansiteli kitle,
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lenfeadenopati ve lezyon taramada yararhidir. Kolelitiyazis tanisinda giivenilir bir yontem
degildir. USG ile kiyaslandiginda, radyasyon bazli olmasi, USG’ye oranla 10 kat pahali
olmas1 ve tekrarlanabilir olmamast nedeniyle 6n planda tercih edilecek tetkik degildir. Fakat
bagirsak gazindan etkilenmez, asit olmasi tikaniklik seviyesinin belirlenmesine engel

olamamaktadir.

MRCP: Transabdominal USG ile tespit edilemeyen KC testleri ve klinigiyle safra
tikaniklig1 diistindiiren olgularda ERCP/PTK ile girisim yapilmasi, yiiksek riskli hastalarda ve
ERCP/PTK ile safra yollarindaki tikanikligin etiyolojisi tam olarak aydinlatilmamis olgularda

tercih edilecek giivenirlir bir goriintiileme yontemidir (35,38).

ERCP: AK tani ve tedavisinde altin standarttir. Charchot triadi ve KC fonksiyon
testleri anormal olan olgularda taniy1 dogrulamak ve acil drenaj gerekliligi halinde
planlanmaktadir (38). Distal safra tikanikliklarinda, doku 6rneklemesi gereken durumlarda,
tercih edilecek gilivenilir bir yontemdir. Kolelitiyazis igin sensivitesi %89-98 arasinda
degismekte iken spesifitesi deneyimli uygulayici ile yapildiginda %100 olabilmektedir
(17,38).

Safra yollarinda tikaniklik olan hastalarda konservatif antibiyoterapi baslanan
hastalarda ERCP 24-48 saat i¢ine yapilmasi planlanmalidir (31,32,35). Konservatif tedaviye
cevap vermeyen, Charchot triadi mevcut olan ve KC fonksiyon testerinde artis olan, klinikte
siphe olup USG ile gorintilemede safra yollarinda yas veya dilatasyon goriillmeyen
hastalarda acil biliyer drenaj gereklidir (35). Bu hastalar yaninda akut siipiiratif kolanjit olan
olgularda hizli sekilde ERCP yapilmalidir ki bu hastalarda karn agrisinin artmasi, ates,
hipotansiyon ve suur bulanikligi mevcuttur. ERCP yapilirken tasi ¢ikarmadan kontrast madde

enjeksiyonunun yapilmasi bakteriyemi agisindan riski arttirmaktadir (35).

Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK): Radyologlar tarafindan periferik safra
yollarinin floroskopi esliginde goriintiilenmesi yontemidir. Genellikle proksimal, intrahepatik
safra yollar1 tikanikliginda tercih edilmektedir. Rolatif olarak invaziv bir iglem olup ciltten
lokal anestezi sonrasinda ciltten ince igne ile periferal safra kanalina yonlendirilir. Kontrast
madde igneden verilir ve direkt grafi ile gorlntiisii almir. Bu sekilde safra yollarinin

haritalandirilmasi yapilmaktadir.
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2.2.9. Tedavi
AK’da klinik hizla bozulabilmektedir. Bu nedenle hizli tan1 konulup sonrasinda hizlica

tedavi baglanmalidir. Tani ve tedavi sirasinda izlenecek yol Sekil 2°de 6zetlenmektedir.

[ Akutkolanjit |

\

Sivi resisitasyonu, parenteral
antibiyoterapi, yakin takip

l
' '

[ Kalia biliyer stent/drena]) ( Kalici olmayan biliyer stent/drenaj )
I
‘ ¥ -
ke Yo e} Ul yarak Geligmiz ug organ eligmemis ug
disfonksiyonu oA
[ tikanikhg agmak J [ disfonksiyonu

12-24 saatigerisinde ile yeterli klinik cevap
bozuimas: sagianmasi

y

Klinigin duulmemcsn veya J Anubwoukvc destek tedavi

[ Acil biliyer drenaj ) ( Biliyer drenaj

Distal - | Proksimal

tkanikik | |

y

! k. ‘

Baganl biliyer Basanisiz
drenaj islem

J

@

Bagansz Basan biliyer
iyem drenaj

F

[ Cerrahi drenaj )

A\

| { Kesin tedavi

Sekil 2 AK'de izlenecek tami ve tedavi algoritmasi (6)

Kolestazin nedeninin tespiti ve nedene yonelik tedavi oOnemlidir. Tedavide 3

basamakta tedavi planlanilir (33,35);
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1.  Destek tedavisi,
2. Antibiyoterapi,
3.  Safra drenajidir.

2.29.1.  Destek Tedavisi
Kolanjitin  klinik spektrumu olduk¢a genistir. MODS, sok ve mortalite

goriilebilmektedir. Hastalarda hipotansiyon, hipokalsemi, hiperglisemi, oligiiri, ABY, mental
durumda bozulma ve metabolik asidoz gibi durumlarin gelismesi acisindan dikkatli
olunmalidir. Komorbit hastalik dykiisii olan, stabil olmayan ve yakin takip gereken hastalarin
yogun bakim {initesi (YBU)’nde takibi uygun olacaktir. AK olgularinin yaklasik %5 inde
YBU ihtiyac1 gelismektedir (31).

2.2.9.2.  Antibiyoterapi
AK olan olgularda acil olarak genis spektrumlu antibiyoterapi ampirik olarak

baslanmalidir. Fakat aciliyet durumunda bile olsa bdlgesel mikroorganizma tipi, direng
durumu, antibiyoterapi hassasiyeti, safraya ge¢ip geg¢medigi, hastanin komorbit hastalik
durumu ve hastanin allerji durumu go6z oniinde bulundurulmalidir (31,42). Kan kiiltiirti
etkenin tespitinde faydal bir tetkikdir. Yiiksek atesi olan olgularin yarisinda etken tam olarak

saptanamamaktadir. Ayrica her AK’da bakteriyemi goriilmesi sart degildir (29,38).

Genellikle kan kiiltiir sonucunda polimikrobiyel (%30-80) etken saptanir.
Gastroenterik gram negatif aerobik bakteriler safra yollarinin infeksiyonunda en sik tepsit
edilen (%88-90) bakteri grubudur (29,38,44). Bu grup i¢inde Escherichia coli en sik olanidir
ve olgularm yaklasik %25-50’sinde saptanmaktadir (44,45). Ozellikle ESBL (Extended
Spectrum Beta-Lactamases) pozitif Escherichia coli’nin hem toplum hem hastane kaynakli
infeksiyon sikliginda artis izlenmekte olup safra yollarina miidahale, stent varligi, onceki
verilen antibiyoterapi rejimi riski artirmaktadir (46). Klebsiella %15-20 oraninda izlenirken,

Enterococus en sik saptanan gram pozitif bakteri olup %10-20 vakada izole edilebilir (45).

Antibiyotik rejimleri tercih edilirken hem gram negatif hem de gram pozitif etkenleri

kapsayan genis spektrumlu, KC ve safra ge¢isi yliksek olan gruplar tercih edilmelidir (45).

Amikasin, Gentamisin (3-6 mg/kg/giin dozunda 8 saatte bir kez), florokinolon
(Siproflaksasin 200-400 mg 12 saatte bir kez, levofloksasin 500 mg-1g, giinde bir kez),
karbapenem, ampisilin (0,5-2 gr 4-6 saatte bir kez), nafsisilin (0,5-2 gr 4-6 saatte bir kez),
oksasilin (0,5-2 gr 4-6 saatte bir kez), penisilin beta laktamaz inhibitér kombinasyonu
(ampisilin-siilbaktam (1,5-3g, 6 saatte bir kez), piperasilin-tazobaktam (3,375 g, her 6 saatte

16



bir kez, tikarsilin-klavulanat 3,1 gr 4-6 saatte bir kez)), ve/veya metronidazol (30 mg/kg/giin
dozunda 6 saatte bir kez) kombinasyonu secenekler arasindadir (29). Aminoglikozidlerin
gram negatif enterik bakterilere karsi giiclii etkinligi olmakla beraber hiperbiliriibinemi
durumlarinda artmis nefrotoksik etkileri ve safraya diisiik oranda geg¢isleri mevcuttur (38). Bu
yan etkilerinden ve ampisilin, gentamisine gelisen direng dolayisiyla; eskiden tercih edilmekle
birlikte, giiniimiizde tercih edilen bir kombinasyon degildir (46). ikinci, iigiincii kusak
sefolasporinler (1-2 g giin 12 saatte bir kez) gram negatif bakterisidal etkileri iyi olmakla
birlikte gram pozitif etkinligi olmay1p tercih edilmezler. Piperasilin-tazobaktam gram negatif,
gram pozitif, aecrop ve anarobik bakterilere kars1 etkili ve safra yollarina iyi penetrasyonu ve
toksisitelerinin az olmasi nedeniyle sik tercih edilen bir segenektir (35). Florokinolonlardan
Siprofloksasin kolestaz durumda safraya en iyi gegise sahip bakterisidal etkili antibiyotiktir
(31,35,38,46). Giderek artan antibiyoterapi direnci géz oniinde bulundurularak florokinolon
ve karbapenemler ikinci basamak tedavi olarak sonraya saklanmalidir (46). Kiiltiir sonuglarina

gore antibiyoterapi rejimleri yeniden diizenlenmelidir.

2.2.9.3. Safra Drenaji
Kolanjiografi tan1 ve tedavisinde kullanilan yontemdir. ERCP ve PTK’y1 igerir. Bu

yontemlerle %90-98 oraninda basari saglanir. Antibiyotik baslandiktan 24-48 saat iginde
ERCP yapilabilmektedir. Tedaviye yanit vermeyen olgularda prognozun kétiiye gidecegi
diisiiniip en kisa slirede (<24 saat) drenaj planlanmalidir. Bu olgularda safra tikaniklig
nedeniyle antibiyotik gecisi saglanamamaktadir. Drenajsiz sadece antibiyoterapi ile hastanin
takip kararinin verilmesi %87-100 mortal seyretmektedir (27). Bdylelikle drenaj hem
mortaliteyi hem de antibiyoterapi siiresini azaltacaktir (31). ERCP ile ise biyopsi alabilmek,
safra kacagimi onarmak, taglarin uzaklastirilmasi, dilatasyon ve stent yerlestirmek icin

sfinkterotomiye olanak saglar (18,24,46).

2.29.4.  Cerrahi
Safra yollarina ait darliklarda ERCP/PTK ile etiyolojiye yonelik veriye ulagilmazsa

ayrimin yapilmasi igin son care cerrahi eksplorasyondur (26). Striktiirlerin cerrahi tedavisi
safranin barsaklara kolay akabilmesi i¢in u¢ uca duktal onarim, koledokojejunostomi,

hepatikojejunostomi methodlarina gereksinim gosterir.

Bircok calisma gostermektedir ki bir kez AK geciren olgulara eger kolesistektomi
yapilmaz ise %25-35 arasinda kolanjit tablosunun tekrarladigi goriilmiistir (31). Yash
hastalarda da kolelitiyazis ve koledokolitiyazis icin diisiik riskli hastalarda, kolesistit riski

diistik oldugu i¢in endoskopik sfinkterotomi yapilip kolesistektomi ertelenebilmektedir (40).
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Cerrahi miidahalelerin geneline bakildiginda %20-40’1nda mortalite goriildigt, %44-
84’iinde ise morbiditenin olustugu goriildii. Karin igi apse, hepatik apse, safra kacagi, GIS
kanama, ileus, peritonit, bakteriyemi, sepsis iliskili bobrek yetmezligi, yara yeri infeksiyonu,
tekrarlayan kolanjit, insizyonel herni gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi gibi; acil sartlarda
yapilan kolesistektominin %40, elektif yapilan kolesistektominin ise %3 mortal seyrettigi
goriilmistiir (38). Acik cerrahiye gore laparoskopik cerrahi hastanede yatis siiresi ve hastanin
hayat kalitesi acisindan daha avantajlidir. Hasta yaklasik 10 giin iginde normal yasantisina

donebilir (38).

Hastalar kolanjit ve sepsis gecirme olasiligini belirleyen faktorlerin varligina gore
yiiksek ve diisiik risk gruplarina ayrilabilmektedir. Gunn ve Keighley’in kolanjit risk smifi
icin Dbelirledikleri faktorlerde hastanin 50 yas istiinde olmasi, operasyon oncesi ikter
Oykiisiiniin olmasi, SK ampiyemi, koledokta tas ya da darlik olmasi, 6nceden gegirilmis safra
yolu iliskili operasyon dykiisii, anormal KC fonksiyon testleri, acil cerrahi girisim uygulanmis

olmasi hastay1 yiiksek riske sokmaktadir (32).

2.2.10. Prognoz
AK’de tan1 konulur konulmaz tedavi baslanmalidir. Mortalite %2-65 arasinda ¢ok

fazla degiskenlik gostermektedir. Yas, komorbit hastalik durumu ve komplikasyon durumuna

gore prognoz kotiiye gidisatt gdstermektedir (28).
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3-GEREC VE YONTEM

Calismamiz Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nin Girisimsel Olmayan Calismalar Etik Kurul’undan 13/11/2019 tarih ve 436
say1l1 kurul toplantisi karar1 no ile etik kurul izni (Ek-1) alindiktan sonra, geriye doniik olarak
1 Ocak-2014 ile 1 Ocak 2019 tarihleri arasinda izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran 65 yas Ustiindeki hastalardan kolanjit
tanist alan hastalar tespit edildi. Caligmamizda calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan
447 hasta dahil edildi.

Calismaya alian tiim hastalarin demografik 6zellikleri, 6zgecmis 6zellikleri, yapilan
laboratuvar tetkikleri, YBU’nde yatis durumlar;, ERCP yapilma durumlar1 ve 30 giin icindeki
mortalite durumlar1 daha Onceden olusturulmus ¢alisma formuna (Ek-2) kaydedildi.

Ulasilamadigi durumlarda ise hasta veya yakinlarindan bilgi alindi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ
Istatistiksel degerlendirme, 10240642 seri numarali Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) 23.0 istatistik programi1 (New York, ABD) kullanilarak yapildi. Olgiilebilen
verilerin normal dagilima uygunluklar tek 6rnek Kolmogorov / Smirnov testi ile bakildi.
Niteliksel verilerde Yates diizeltmeli Pearson x> testi, Fisher’s kesin y’testi ve Pearson y?
testi kullanildi. Bagimsiz tek degiskenli veriler i¢inde T testi uygulandi. Tanimlayict
istatistikler olarak nicel degiskenlerde Median (Minimum-Maksimum) degerleri ve aritmetik
ortalamatstandart sapma ve kategorik verilerin degerlendirilmesinde ise say1 ve yiizdeler

verildi.

Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak segildi.
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4-BULGULAR

Calismamizda 447 olgu ile yapildi. Calismamizda olgularin 219’u (%48,9) erkek;
228’1 (%51,1) kadmn idi. Olgularin yas ortalamasi 77,56 £ 7,59 yil (minimum 65 yil;
maksimum 96 yil) olarak hesaplandi. Olgularin 6zge¢misinde %?20,4’iinde (n=91) DM,
%45,9’unda (n=205) HT, %14,1’inde (n=63) KAH, %3,8’inde KBY, %3,4’linde (n=15) SVO,
%12,5’inde (n=56) malignite, %5,8’inde (n=26) demans ve %7,2’sinde (n=32) KKY 0&ykiisii
oldugu 6grenildi. Hastalarin %75,2’sine (n=336) ERCP islemi yapildigi; %3,4’{inlin (n=15)
YBU yatis dykiisiiniin oldugu ve %8,1’inde (n=36) mortalite goriildii (Tablo 2 ve 3).

Tablo 2. Olgularin tammmlayic verileri

Parametre n (%)
DM o6zgecmisi

Yok 356 (79,6)
Var 91 (20,4)
HT 6zgecmisi

Yok 242 (54,1)
Var 205 (45,9)
KAH 6zgecmisi

Yok 384 (85,9)
Var 63 (14,1)
KBY o6zgecmisi

Yok 430 (96,2)
Var 17 (3,8)
SVO o6zgecmisi

Yok 432 (96,6)
Var 15 (3,4)
Malignite 6zge¢misi

Yok 391 (87,5)
Var 56 (12,5)
Demans 6zgecmisi

Yok 421 (94,2)
Var 26 (5,8)
KKY 6zgecmisi

Yok 415 (92,8)
Var 32(7,2)
ERCP Yapilma Durumu

Yapilmadi 111 (24,8)
Yapildi 336 (75,2)
YBU Yatisi

Yok 432 (96,6)
Var 15 (3,4)
Mortalite (1 ay icinde)

Yok 411 (91,9)
Var 36 (8,1)
Cinsiyet

Erkek 219 (48,9)
Kadin 228 (51,1)
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Olgularin bagvuru nedenleri incelendiginde en sik olarak bulanti ile basvurdugu;

etyolojik faktorler incelendiginde ise en sik neden olarak safra taginin oldugu goriildii (Tablo

3).

Tablo 3. Olgularin basvuru nedenleri ve etyolojik faktorlerin degerlendirme sonuclar:

Parametre | n (%)
Bagvuru sikayetleri

Bulant1 173 (38,7)
Kusma 138 (30,8)
Karin agrisi 142 (31,7)
Gogiis agrisi 62 (13,8)
Ates 123 (27,5)
Sarilik 55 (12,3)
Diger 195 (43,6)
Etyolojik Neden

Safra tas1 264 (59,1)
Malignite 57 (12,7)
Post ERCP 23 (5,1)
Etiyoloji tespit edilemeyen 103 (23,1)

Olgularin laboratuar degerleri incelendiginde; ortalama 16kosit degerleri 12,67+6,54

x10%/mm?, ortalama notrofil degerleri 10,95+6,34 x10%/mm3, ortalama lenfosit degerleri
0,95+0,61 x10%/mm3, ortalama RDW degeri 15,08+2,25 (%), ortalama trombosit degerleri
254,12+116,18 x10%/mm?, ortalama MPV degerleri 12,95+48,99 fl, ortalama CRP degeri
10,63+12,83 mg/dL, ortalama total bilirubin degerleri 7,30+13,52 mg/dL ve ortalama direkt
bilirubin degerleri 4,44+4,38 mg/dL olarak tespit edildi. Hastalarin hastane yatis siireleri
ortalamasi 10,11+8,98 giin olarak hesaplandi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin laboratuar degerleri ortalamalar:

Parametre OrtalamazSs Minimum Maksimum
Yas (y1l) 77,56+7,59 65 96
Lokosit (x103/mm?®) 12,67+6,54 1,72 47,62
Naétrofil (x103/mmd) 10,95+6,34 1,42 46,62
Lenfosit (x103/mm?) 0,95+0,61 0,0 3,88
RDW (%) 15,08+2,25 11,90 25,90
Trombosit (x103/mm3) 254,12+116,18 4,40 807,00
MPV (f1) 12,95+48,99 7,16 1037
CRP (mg/dL) 10,63+12,83 0,02 191,77
Total Bilirubin (mg/dL) 7,30+13,52 0,00 263,00
Direkt Bilirubin (mg/dL) 4,44+4,38 0,0 27,40
Hastane yatis siiresi (giin) 10,11£8,98 1 60

Ss: Standart sapma.
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Olgularin cinsiyete gore gruplandirmasi yapildiktan sonra erkek ve kadin arasindaki

fark arandiginda kadinlarda HT Oykiisiiniin istatistisel olarak fazla oldugu goriildi (p=0,003).

Diger parametrelerin karsilastirilmasinin erkek ve kadin arasindaki farkliliklart incelendiginde

istatistiksel anlamli iligski olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Hastanin 6zge¢cmisi ve hastalik durumu ile ilgili parametrelerin cinsiyete gore

karsilastirilmasi
Cinsiyet
Kadin Erkek

Parametre Alt Parametre n (%) n (%) p

YBU yatig Yok 221 (51,2) 211 (48,8) ,132*
Var 7 (46,7) 8 (53,3)

ERCP yapilma | Yapilmadi 55 (49,5) 56 (50,5) ,123*

durumu Yapildi 173 (51,5) 163 (48,5)

DM o6zgecmisi Yok 175 (49,2) 181 (50,8) ,122*
Var 53 (58,2) 38 (41,8)

HT 6zge¢misi Yok 108 (44,6) 134 (55,4) ,003*
Var 120 (58,5) 85 (41,5)

KAH 6zge¢misi Yok 203 (52,9) 181 (47,1) ,052*
Var 25 (39,7) 38 (60,3)

KBY ozge¢misi Yok 218 (50,7) 212 (49,3) ,511*
Var 10 (58,8) 7(41,2)

SVO ozgecmisi Yok 221 (51,2) 211 (48,8) ,132*
Var 7 (46,7) 8 (53,3)

Malignite 6zgecmisi | Yok 199 (50,9) 192 (49,1) ,901*
Var 29 (51,8) 27 (48,2)

Demans 6zge¢cmisi Yok 213 (50,6) 208 (49,4) ,482*
Var 15 (57,7) 11 (42,39

KKY o6zgecmisi Yok 209 (50,4) 206 (49,6) ,326*
Var 19 (59,4) 13 (40,6)

Diger hastalhk | Yok 163 (51,7) 152 (48,3) ,629*

0zgecmis durumu Var 65 (49,2) 67 (50,8)

*: Pearson Ki Kare Testi uygulandi.

Olgularin mortalite durumlarina gore gruplandirmasi yapildiktan sonra hastalik

durumlar1 ve 6zgeg¢misleri ile kiyaslandiginda; YBU yatis1 olanlarda mortalitenin istatistiksel

anlamli yiiksek oldugu goriildii. Bunun yaninda ERCP yapilan olgularda istatistiksel anlamli

olarak yapilmayanlara kiyasla mortalitenin az oldugu goriildii (p=0,005). Yine KBY Oykiisii

olan hastalarda, malignitesi olan olgularda ve demansi olan olgularda mortalitenin anlaml

yiiksek oldugu goriildii. Diger parametreler ile mortalite arasinda istatistiksel anlamli iligki

saptanmadi (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin mortalite ile hastalik ve 6zge¢mis oykiileri arasindaki iliski

Mortalite Durumlari

Yasayanlar Exitus

Parametre Alt Parametre n (%) n (%) p

YBU yatig Yok 408 (94,4) 24 (5,6) <0,001**
Var 3 (20,0) 12 (80,0)

ERCP yapilma | Yapilmadi 95 (85,6) 16 (14,4) ,005*

durumu Yapildi 316 (94,0) 20 (6,0)

DM ozgecmisi Yok 323 (90,7) 33(9,3) ,062*
Var 88 (96,7) 3(3,3)

HT 6zge¢misi Yok 217 (89,7) 25 (10,3) ,055*
Var 194 (94,6) 11 (5,4)

KAH 6zge¢misi Yok 354 (92,2) 30 (7,8) ,644*
Var 57 (90,5) 6 (9,5)

KBY ozge¢misi Yok 398 (92,6) 32 (7,4) ,040**
Var 13 (76,5) 4 (23,5)

SVO ozgecmisi Yok 397 (91,9) 35 (8,1) ,841**
Var 14 (93,3) 1(6,7)

Malignite 6zgecmisi | Yok 364 (93,1) 27 (6,9) ,031**
Var 47 (83,9) 9 (16,1)

Demans ozgecmisi | Yok 391 (92,9) 30 (7,1) ,013**
Var 20 (76,9) 6 (23,1)

KKY o6zgecmisi Yok 383 (92,3) 32 (7,7) ,312**
Var 28 (87,5) 4 (12,5)

Diger hastalik | Yok 287 (91,1) 28 (8,9) ,316*

6zgecmis durumu Var 124 (93,9) 8 (6,1)

Cinsiyet Kadin 211 (92,5) 17 (7,5) ,636*
Erkek 200 (91,3) 19 (8,7)

*: Pearson Ki Kare Testi; **: Fisher’s Exact Testi uygulandi.

Olgularin mortalite durumlar1 ile yas ve laboratuar degerleri arasindaki iliski

incelendiginde; mortal seyreden olgularda RDW’nin istatistiksel anlamli diisiik oldugu

(p<0,001); CRP ortalamasinin, direkt ve total bilirubin diizeylerinin ise anlamli yiiksek
oldugu goriildii (Tablo 7).
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Tablo 7. Olgularin mortalite durumlari ile yas ve laboratuar degerleri arasindaki iliski

Mortalite Durumu

Exitus (n=36)

Yasayanlar (n=411)

Parametre Ortalamaz+Ss Ortalama=Ss p*
Yas (yil) 77,06+7,51 77,61+7,60 677
Lokosit (x109/mm?) 13,53+6,89 12,60+6,51 A14
Notrofil (x103/mm?®) 11,70+6,45 10,89+6,33 464
Lenfosit (x103/mm?3) 0,91+0,68 0,96+0,61 ,684
RDW (%0) 16,90+3,45 14,92+2,04 <0,001
Trombosit (x103/mm3) 245,97+143,11 254,84+113,70 ,661
MPV (fl) 10,19+1,22 13,20+51,09 , 725
CRP (mg/dL) 19,18+31,29 9,88+9,41 <0,001
Total Bilirubin (mg/dL) 9,21+7,34 7,13+13,92 377
Direkt Bilirubin (mg/dL) 6,45+5,76 4,26+4,20 ,004
Hastane yatis siiresi (giin) 13,69+11,28 9,79+8,70 ,012

*: T testi kullamilmstir.

Olgularin ERCP yapilma durumlari ile yas ve laboratuar degerleri arasindaki iligki

incelendiginde; ERCP yapilan olgularda 1okosit, nétrofil, CRP ve RDW ortalamalar

yapilmayanlara gore istatistiksel anlamli diisiik oldugu (p<0,05); Diger parametreler ile

ERCP yapilma durumu arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8. Olgularin ERCP yapilma durumlar ile yas ve laboratuar degerlerinin

karsilastirilmasi
ERCP Yapilma Durumu
Yapilan (n=336) Yapilmayan (n=111)

Parametre Ortalama=Ss Ortalama=Ss p*
Yas (yi) 77,49+7,52 77,77+7,81 , 733
Lokosit (x103/mm?) 12,14+6,21 14,28+7,23 ,003
Notrofil (x10°/mm?) 10,46+6,11 12,45+6,78 ,004
Lenfosit (x103/mm?q) 0,96+0,60 0,94+0,66 790
RDW (%) 14,90+2,05 15,63+2,71 ,003
Trombosit (x103/mm?3) 254,85+110,26 251,924+133,03 ,818
MPV (fl) 13,83+56,49 10,32+1,38 514
CRP (mg/dL) 9,91+10,07 12,80+18,77 ,039
Total Bilirubin (mg/dL) 7,63£15,22 6,30+5,83 ,370
Direkt Bilirubin (mg/dL) 4,50+4,35 4,25+4,51 ,600
Hastane yatis siiresi (giin) 10,40+9,00 9,214+8,92 ,225

*: T testi kullamlmstir.

Olgularmn YBU vyatis durumlari ile yas ve laboratuar degerleri arasindaki iligki

incelendiginde; YBU’de yatan olgularda notrofil degerleri ve hastane yatis siirelerinde

istatistiksel anlamli yiikseklik oldugu (p<0,05); diger parametreler ile YBU yatis durumu

arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmadi (Tablo 9).
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Tablo 9. Olgularin YBU yatis durumlan ile yas ve laboratuar degerleri arasindaki

iliskinin incelenmesi

YBU Yatis Durumu

Var (n=15) Yok (n=432)

Parametre Ortalama=Ss Ortalama=Ss p*
Yas (y1l) 76,67+6,85 77,59+7,61 ,643
Lokosit (x103/mm?q) 15,74+7,48 12,56+6,48 ,065
Notrofil (x103/mm?®) 14,24+7,54 10,84+6,27 ,041
Lenfosit (x103/mm?3) 0,79+0,53 0,96+0,61 296
RDW (%0) 15,87+3,11 15,06+2,22 171
Trombosit (x103/mm?3) 269,46+172,02 253,59+114,01 ,604
MPV (fl) 9,94+1,02 13,06+49,83 ,808
CRP (mg/dL) 12,36+10,46 10,57+12,91 ,597
Total Bilirubin (mg/dL) 7,87+5,76 7,25+13,71 ,869
Direkt Bilirubin (mg/dL) 5,36:+3,99 4,41+4,40 407
Hastane yatis siiresi (giin) 20,93+15,76 9,73+8,44 <0,001

*: T testi kullamlmstir.
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5-TARTISMA

Safra kesesi hastaliklar1 tiim diinyada yaygin olarak goriilen bir saglik problemi olup
acil servislere ¢ok sik basvuru nedeni olan karin agrisit nedenlerindendir. Bunlar i¢inden akut
kolanjit ise; hizli bir sekilde tan1 konulup tedavi edilmez ise yiiksek mortalite ve morbiditeye
sahip bir klinik tablodur (2,47). Bu ¢alismada 3.basamak bir saglik kurulusu olan hastanemize
basvurup kolanjit tanis1 olan hastalarin demografik ve hastalik 6zelliklerinin belirlenmesi
hedeflenmistir. Beraberinde bu hastalarin mortaliteleri tizerine etki eden nedenler irdelenmek
istenilmis, elde edilen veriler ile hem hekimlere hem literatire hem de hastalara fayda

saglanmas1 amaglanmustir.

Akut kolanjit olgularinda en degerli sikayetin ates oldugu literatiirde belirtilmistir.
Brody ve ark’nin 1995-1997 yillar1 arasinda safra yollar1 tikanikligi bulunan 75 olgu ile
yaptiklar1 ¢calismada; safra yollarinda bakteriyal kolonizasyonu artiran diger faktorler ile safra
kiiltiirii  pozitifligi arasindaki iligki incelenmistir. Bu c¢alismada da aragtirmacilar ates
yiiksekliginin degerli bir bulgu oldugunu belirtmislerdir (48). Calismamizda akut kolanjit ile
gelen hastalarda en fazla basvuru nedeni olarak bulantinin oldugu goriildii. Monaj ve ark.’nin
akut kolanjit klinigi olan 185 olguya yaptiklar1 ¢calismada olgular en ¢ok olarak ates, karin
agrist ve sarilik semptomlart ile basvurdugu goriilmistir (49). Literatiiriin  aksine
calisgmamizda en az basvuru sikayetleri arasinda ates oldugu goriildii. Bunun nedeni olarak
calisgmamiza alinan hastalarin 65 yas iistii hastalardan olusmasi ve bu hastalarda yasliliga
bagli olarak hem immiin yanit sisteminin cevabinin azalmas1 hem de ates yanitinin azalmasina

bagli olarak atesin daha az goriilmesinden kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Akut kolanjit olgularinda, akut kolanjit ile cinsiyet arasindaki iligkiyi belirten
literatiirde ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Hiu ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada olgu 90
yas ustli ve altima gore ayrilmig; 90 yas alti olgularin %56,9’unun kadin ve 90 yas iistii
olgularin ise %84,3’tiniin kadin oldugu belirtilmistir (50). Yapilan bir bagka ¢aligmada ise
akut kolanjitin kadin ve erkek arasinda esit goriildiiglinii ve yas ortalamasimin da 60 oldugu
belirtilmektedir (51). Calismamizda olgularin %51,1’inin kadin oldugu ve yas ortalamasinin
77,56 = 7,59 yil oldugu goriildi. Calismamiz cinsiyet dagiliminda literatiirle uyumlu
bulunurken; yas ortalamasinda yiiksek bulunmasinin sebebi olarak c¢aligmamiza alinan

olgularin 65 yas iistii olgular olmasi nedeniyle yiiksek oldugunu diistinmekteyiz.

Akut kolanjitin fizyopatolojisinin belirlenmesinde literatiirde birden fazla calisma

mevcuttur. Addaldayem ve ark.’nin yaptiklar1 hayvan deneyinde biliyer tikaniklik ile safra
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yollarina ve kana bakteriyel translokasyonun ge¢is mekanizmasinin arastirilmasi amaglanmis
ve yaptiklar ¢alisma ile net bir fizyopatoloji tespit edilemesede safra asidinin ve IG A’nin
gastrointestinal sisteme gecisinin bozulmasiyla safra yollarina bakteriyel translokasyonun
arttig1 goriilmiis (36). Raper ve ark’nin da yine deney siganlar iistiinde yaptig1 calismada
biliyer sistem tikanikligi olan ve olmayan iki gruba bakteri inflizyonu yapilmus ve takip
edilmistir. Biliyer tikaniklik olan olgularda bakteriyel translokasyonun kana fazla oldugu
bunun nedeninin de intrabiliyer basing artigina bagli oldugu belirtilmistir (52). Calismamizda
olgularda en fazla etyolojik neden olarak safra yollar1 tikanikliginin oldugu goriildi.

Calismamiz literatiir ile uyumlu bulundu.

Literatiirde klinik bulgularin ve laboratuar testlerinin, akut kolanjit varliginda,
lokalizasyonunu degerlendiren gesitli ¢alismalar mevcuttur. Padillo ve ark.’nin yaptiklari safra
yollart tikanikligi olan 24 hasta ile yaptiklart ¢alismada CRP, endotoksin, TNF ve IL-6 ile
erken ve ge¢ donem safra drenaji arasindaki iliskiye bakmuslardir. Safra yollarindaki
tikaniklik nedenlerinin hastalarin 11’inde benign ve 13’linde malign nedenlere bagli oldugu
belirtilmistir. Bu olgularin 7’sine sfinkterektomi, 17’°sine ise stent yerlestirerek safra drenaji
saglanmistir. Bu olgularda iglemin 2 giin sonrasinda CRP, endotoksin, IL-6 ve TNF
degerlerinde azalma goriiliirken; kiiltiiriinde {ireme olan olgularin yaklasik 1 hafta sonrasinda
bu degerlerinde tekrar artis oldugu goériismiistiir (53). Calismamizda da inflamasyonu isaret
eden beyaz kiirede ve CRP’de artis oldugu goriilmiistiir. Calismamizda kontrol laboratuar

tetkikleri bakilmadig: icin literatiirle benzerligi karsilastirilamamastir.

Calismaya alinan kolanjit olgularinda hastalarin klinik durum ve ihtiyaglarina uygun
olarak servis ve YBU bakim takibi yapilmis ve destek tedavisi yapilmistir. Calismaya alinan
olgularin %75,2’sine ERCP yapilmis ve safra drenaji saglanmistir. Ancak ¢aligmaya alinan
olgularin klinik gereklilik haricinde ERCP oncesi rutin profilaktik antibiyotik oykiisii
caligmamizin retrospektif olmasi nedeniyle net olarak tespit edilememistir. ERCP oncesi
profilaksinin gerekliliginin Onemini saptamak amaciyla Rataachu ve ark.’nin yaptiklar
calismada ERCP ihtiyact olup akut kolanjit olmayan 48 olgunun 22’sine islem Oncesi
profilaktik olarak 200 mg siprofloksasin 1V olarak verilmistir. Bu olgularin profilaksi sonrasi
48 saat icinde islemleri yapilmis olup; profilaksi uygulanan olgularin 1’inde,
uygulanmayanlarin ise 2’sinde islem sonrasi kolanjit gelismistir. Ayrica bu olgular i¢inde
uygun biliyer drenaj saglananlarda profikaltik antibiyotigin kolanjiti azaltmada herhangi bir
etkisinin olmadigin1 savunmuslardir (54). Calismamizda bu konuda verilerin eksik olmasi

nedeniyle literatiirle karsilagtirma yapilamamaistir.
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Calismamizda ERCP uygulanan ve uygulanmayan hastalarin mortalite ile iliskisi
incelendiginde; ERCP yapilmayan grupta mortalite anlamli olarak ERCP yapilan gruba gore
yiiksek saptandi (p=0,005). Ayrica yine ERCP yapilan grup ile ERCP yapilmayan grup
arasinda hastanede yatis stiresi karsilastirilmis olup ERCP yapilan grupta hastane yatiginin
fazla oldugu goriilmiistir. Bu durumun ERCP yapilmayan grupta mortalitenin yiliksek
olmasindan kaynakli olarak ERCP yapilan grupta fazla oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde
de bahsedildigi gibi ERCP’nin akut kolanjit tedavisinde etkili ve giivenilir bir par¢asi olarak
degerlendirebiliriz (35,38).

Akut kolanjit olgularinda mortalite %2,7-10 olarak bildirilmistir. Akut kolanjit ile
bagvuran olgularda hizli tam1 ve tedavi mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir (55,56).
Bunlarin yani sira komorbit hastaliklarin olmasi da genel durumun hizli bozulmasina neden
olmaktadir. Ayrica yine komorbiditesi olan olgularda da bu durum mortalite {izerine de etki
etmektedir. Calismamizda olgularin %8,1’inde mortalite oldugu goriildii. Bu hastalarda
KBY’si olanlar, demansi olan ve malignite oykiisii olan olgularda mortalitenin istatistiksel
anlamlt olarak olmayanlara gore yiiksek oldugu goriildi (sirasiyla pkey=0,040,
Pmatignite=0,031 ve Pdemans=0,013). Calismamizda olgularin mortalite durumlarina gore yapilan
laboratuar degerlerinin karsilagtirmasinda; mortal seyreden olgularda CRP’nin, direkt
bilirubinin ve hastane yatis siiresinin yasayan olgularla karsilastirildiginda istatistiksel anlaml

yiiksek oldugu goriildii (sirastyla pcrp<0,001, pd.bitirubin=0,004 Ve Phastane yans=0,012).

Caligmaya alinan kolanjit olgularinda hastalarin klinik durum ve ihtiyaglarina uygun
olarak servis ve YBU bakim takibi yapilmis ve destek tedavisi yapilmistir. Olgularimizin
%3,4’1i YBU’ne yatirilarak takip edilmistir. Bu olgularin yatis birimine gdre mortalite oranlari
karsilastirilmis ve YBU yatis1 olan olgularda mortalitenin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bunun
nedeni olarakta YBU yatan hastalarin klinik ve genel durum olarak daha kétii olgular

olmasindan kaynakli oldugunu diistinmekteyiz.

Hastalarin ERCP yapilma durumlarina gore laboratuar degerleri karilastirildiginda,
ERCP yapilan hastalarda l6kosit, nétrofil, RDW ve CRP’nin ERCP yapilmayan gruba nazaran
istatistiksel anlamli daha disiik seyrettigi goriildii (p<0,05). Bunun yani sira diger laboratuar
testlerinin ERCP yapilip yapilmama durumu ile karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmamistir. Literatiirde benzer c¢alisma bulunmamasi nedeniyle

karsilastirma yapilamamastir.
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51. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamizin tiniversitemiz 3. basamak acil servisinde yapilmasi sehirdeki ve/veya
iilkedeki diger hastanelerin 1. ve 2. basamak acil servislerine bagvuran hastalarin ¢calismaya
dahil edilmemesi hastalarin demografik 6zelliklerinde, beyaz kiire diizeylerinde, goriintiileme
yontemleri sonuglarinda, klinik sonuglanmalarinda ayrintili bilgi vermeyip farkliliklar

yaratabileceginden ¢alismanin kisitliligi olarak kabul edilebilir.

Calismamizin retrospektif olmasi nedeniyle hastalarin tan1 ve tedavisindeki verilerin

bazilarina ulasilamamasi nedeniyle karsilagtirma yapilamamustir.
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6-SONUC

Calismamiz {zmir Katip Celebi Universitesi Acil Servisi’ne 1 Ocak-2014 ile 1 Ocak

2019 tarihleri arasinda basvuran 65 yas ustiindeki hastalardan kolanjit tanis1 alan hastalarin

hastalik ve demografik verilerini incelemek ve mortalite {izerine etkili faktorleri belirlemek

amaciyla hastalardan elde ettigimiz verileri 15181nda;

o a0k~ w D

Calismamiz 447 kisi ile yapildu.

Hastalarin yas ortalamasi 77,56 £+ 7,59 y1l ve %48,9’u (n=219) erkektir.

Hastalarin en sik basvuru sebebi bulanti, kusma ve karin agrisi olmustur.

En sik komorbid hastalik HT olarak tespit edilmis.

Hastalarin %3,4’ii YBU’de takip edildi ve %8, 1’inde mortalite goriildii.

Akut kolanjit olgularinda KBY, demans ve malignite Oykiisii olan olgularda
olmayanlarla karsilastirildiginda mortalite anlamli olarak yiiksek saptandi. Ayrica
YBU’de yatan ve ERCP yapilmayan olgularda mortalite anlamli olarak yiiksek
saptandi.

Mortalite goriilen olgularda RDW, CRP, direkt bilirubin ve hastane yatis siiresi
istatistiksel anlaml1 yiiksek bulundu.

Literatiire yaptigimiz ¢alisma ile katkida bulunmay1 amacladik.

Literatiirde bu konu hakkinda fazla ¢alisma bulunmadigi goriilmiis, daha fazla
sayida ve ¢cok merkezli ¢alisma yapilmasinin hem literatiire katk: saglayacagi hem

de belirsizlik bulunan bazi konularda bize yol gosterecegini diisiinmekteyiz.
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7-OZET
Giris ve amag

Karin agris1 acil servis basvurusunda sik karsilasilan sikayetler arasinda yer
almaktadir. Akut kolanjit takibinde sistemik komplikasyonlarin olusabildigi ve mortal
seyredebilen ciddi bir karin agris1 nedenidir. Calismamizda acil servise karin agrisi ile
bagvuran ve tetkikleri sonucunda akut kolanjit saptanan 65 yas istii hastalarda mortaliteyi
etkileyen faktorler belirlemek ve bu nedenler i¢inde diizeltilebilir nedenleri ortadan kaldirmak
icin literatiire bilgi saglamay1 amagladik.

Materyal Method

Calismamiz 3. basamak acil serviste retrospektif olarak yapildi. Calismamizda 1 Ocak-
2014 ile 1 Ocak 2019 tarihleri arasinda izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran 65 yas listiindeki hastalardan kolanjit tanis1 alan
447 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik o6zellikleri, 6zge¢mis Ozellikleri,
yapilan laboratuvar tetkikleri, YBU’nde yatis durumlari, ERCP yapilma durumlari ve 30 giin
icindeki mortalite durumlar1 kaydedildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 447 hastanin %48,9’u erkek, yas ortalamasi ise 77,56 + 7,59 yil
idi. Hastalarin %20,4’tiinde DM, %45,9’unda HT, %14,1’inde KAH, ve %12,5’inde malignite
oykiisii mevcuttu. Olgularin %75,2’sinde ERCP yapilmis; %3,4’iinde YBU yatis1 oldugu ve
%8,1’inde mortal seyrettigi goriilldi. En sik bulanti sikayetiyle bagvurunun oldugu ve
etiyolojide ise en sik safra taginin oldugu goriildi. Calismamizda ERCP yapilmasinin akut
kolanjit hastalarinda mortaliteyi azalttigi; komorbid hastaliklarin varliginin da mortaliteyi
arttirdigi; mortal seyreden olgularda CRP, direkt bilirubin ve hastane yatis siirelerinin anlamli
olarak yiiksek oldugu goriildii. Yine ERCP yapilan olgularda infeksiyoz parametrelerde
istatistiksel anlamli diisiikliik oldugu gortildii.

Tartisma ve Sonug

ERCP yapilan olgularda hem infeksiy6z parametrelerde anlamli diisiikliik oldugu hem
de mortalitede anlamli digsiiklik yaptig1 goriildi. Akut kolanjit olgularinda komorbid
hastaliklarin mortaliteyi anlamli diizeyde arttirdii goriildii. Bu nedenle hem akut kolanjit
olgularinda erken donem ERCP yapilmasi gerekmekte hem de komorbid hastalik Sykiisii
olanlarda olgularda mortalite ve morbidite acisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut Kolanjit, Acil Servis, ERCP, Mortalite
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SUMMARY

FACTORS AFFECTING MORTALITY IN PATIENTS CHOLANGITIS OVER 65
YEARS WHO ADMITTED TO EMERGENCY SERVICE

Aim

Abdominal pain is among the common complaints in the emergency department. In
the follow-up of acute cholangitis is a serious cause of abdominal pain, in which systemic
complications can occur and may progress. In our study, we aimed to provide information to
the literature in order to determine the factors affecting mortality in patients over 65 years of
age who were admitted to the emergency department with abdominal pain and found acute
cholangitis as a result of their examination and to eliminate the correctable causes among
these causes.

Material Method

Our study was performed retrospectively in the 3rd step emergency department. In our
study, 447 patients who were diagnosed with cholangitis among the patients over 65 years old
who applied to Izmir Katip Celebi University Atatiirk Training and Research Hospital
Emergency Department between January 1, 2014 and January 1, 2019 were included in the
study. Demographic features, CV features, laboratory tests, ICU hospitalization, ERCP status
and mortality status within 30 days were recorded.

Results

48.9% of the 447 patients included in the study were male and the average age was
77.56 + 7.59 years. There was a history of DM in 20.4%, HT in 45.9%, CAD in 14.1%, and
malignancy in 12.5%. ERCP was performed in 75.2% of the cases; It was observed that 3.4%
had ICU hospitalization and 8.1% had mortality. It was observed that the most common
complaint was nausea and gallstones were the most common in etiology. In our study,
performing ERCP reduced mortality in patients with acute cholangitis; the presence of
comorbid diseases also increases mortality; CRP, direct bilirubin and hospital stay were found
to be significantly higher in patients with mortality. In addition, it was observed that there was
a statistically significant decrease in the infectious parameters in ERCP cases.

Discussion and Conclusion

In cases where ERCP was performed, it was seen that there was a significant decrease
in infectious parameters and a significant decrease in mortality. It was observed that comorbid
diseases significantly increased mortality in acute cholangitis cases. Therefore, early ERCP
should be performed in patients with acute cholangitis, and care should be taken in terms of
mortality and morbidity in patients with a history of comorbid disease.

Keywords: Acute Cholangitis, Emergency Services, ERCP, Mortality
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T.C.

iZMIR KATIP CELEBI UNIVERSITY
Mon-Interventional Clinical Studies
Inatitutione] Review Board

To : Firdes TOPAL, MD

From : Prof. Orhan GOKALP, MD, Chair
Date : 13.11.2019

IRB # 1 430

Study Title : Factors Affecting Mortality in Patients with Chelangitis Over 65 Years Who Admitted to
! Emergency Service.

At its board meeting  13.11.2019 your submission for the above referenced research study has

received review and approval from lzmir Katip Celebi Non-Interventional Clinical $wdies Institutional
Review Board.

Prof. 14
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Ek -2 : Test Ornegi
Hastanin

Adi
Soyad1
Protokolii
Yas1
Ozgegmisi

Hastanin Vital Bulgulan
TA (mmHg)

N (atim/dk)

Ates (°C)

Solunum Sayis1 (/dk)

Hastanin hastalik bilgisi

Gelis Sikayeti

Etiyoloji

Sonlanim : Taburcu () Exitus (
Yattig1 giin sayisi ... giin

ERCP yapilma durumu : Yapildt () Yapilmadi (
YBU yatist : Var () Yok (

Hastanin Laboratuar Sonuclari

WBC e x103/mm3
Notrofil e x103/mm3
Lenfosit UUUR x103/mm3
RDW e %
Trombosit s x103/mm3
MPV P
CRP P mg/dL
Total Bilirubin PPN mg/dL
Direkt Bilirubin e mg/dL

41



