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OZET
Sakalar, S. Acil serviste akut kolesistit siddetinin belirlenmesinde kan
prokalsitonin diizeyi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2015. Calisma; Acil Servis’te 2013
Tokyo Kilavuzu!lna gore akut kolesistit tanisi konulan hastalarda, yeni bir
enflamasyon gostergesi olarak kabul edilen prokalsitonin diizeyinin akut Kkolesistit
siddetinin degerlendirmesinde etkinligininin saptanmasi planlanarak 01.06.2013-
01.10.2014 tarihleri arasinda ileriye doniik yapilmistir. 18 yas ve ilizeri hastalar
calismaya alindi. Toplam 95 hastanin 48’1 erkekti. Hastalar akut kolesistit siddet
diizeylerine gore 3 evreye ayrildi. Tiim hastalardaki ortalama prokalsitonin diizeyi
5.82 + 2.58 (0.1-221.3) ng/ml olarak hesaplandi. Prokalsitonin diizeyi ortalamasi
evre 1 hastalar i¢in 0.377 £ 0.08 (0.01-1.75) ng/ml, evre 2 hastalar i¢in 1.73 £+ 1.09
(0.2-21.19) ng/ml, evre 3 hastalar i¢cin 14.02 + 6.61 (0.5-221.3) ng/ml olarak
saptandi. Prokalsitonin diizeyi ile akut kolesistit siddet diizeyi arasinda istatiksel

anlamda ileri diizeyde farklilik saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Prokalsitonin, akut kolesistit siddet diizeyi, acil servis
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ABSTRACT
Sakalar, S. Blood Procalcitonin Level in Determining The Severity of Acute
Cholecystitis in The Emergency Department. Eskisehir Osmangazi University
Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of Emergency
Medicine, Eskisehir, 2015. The aim of this study was to determine the effectiveness
of blood procalcitonin levels in assessing the severity of acute cholecystitis. The
Emergency Department Patients which is according to the Tokyo Guidelines 2013
with a diagnosis of acute cholecystitis was included the study. This prospective study
was conducted between 01.06.2013-01.10.2014. The patients admitted Eskisehir
Osmangazi University Emergeny Department who are older than 18 years old.
Totaly 95 of patients, 48 were male. Patients were divided into 3 grade according to
the level of severity of acute cholecystitis. The mean value of procalcitonin was 5.82
+2.58 (0.1-221.3)ng/ml in all patients. The mean value of procalcitonin 0.377 + 0.08
(0.01-1.75) ng/ml for grade 1 patients, 1.73 = 1.09 (0.2-21.19) ng/ml for grade 2
patients and 14.02 + 6.61 (0.5-221.3) ng/ml for grade 3 patients. Blood procalcitonin

levels can use to determining in the severity of acute cholecystitis effectively.

Keywords: Procalcitonin, Severity of Acute Cholecystitis, Emergency Department
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1. GIRIS

Karm agris1 acil servis basvurularinda sik karsilasilan bir sikayettir. Sag {ist
kadran karin agrist olan hastalarin %60’inda safra tasi mevcuttur (1). Safra
sisteminden kaynaklanan aciller en sik safra kesesi ve safra yollarinin tas ile
tikanmasiyla olusur (2). Eriskin popiilasyonun %10 ile %15’inde semptomatik safra
kesesi tas1 mevcuttur (3). Kolelitiazisli hastalarda akut kolesistit gelisme insidansi
tam olarak bilinmemekle birlikte hastalarin %20’sinde kolesistit tespit edilmistir (4).
Akut kolesistit olgularmin  %95’inde tas bulunurken, %5 olguda ise tas
saptanmamustir (5).

Safra kesesi hastaliklar tiim diinyada 6nemli bir saglik problemi olmaya devam
etmektedir. Safra kesesinin kimyasal ve bakteriyel enflamasyonu ile olusan akut
kolesistit eger zamaninda ve uygun sekilde tedavi edilmez ise yaygin peritonit ve
olimle sonuglanabilir. Teknolojik gelismelere bagli tani yontemleri safra tasi
patofizyolojisinin anlasilmasini ve tedavide yeni yontemlerin gelistirilmesini
kolaylagtirmigtir (6).

Akut kolesistitte; Hartman posunda sikismis bir tasin duktus sistikusu tikamasi
olayr baslatan durumdur. Primer patolojik olay enflamasyondur. Bakteriyel
enfeksiyon sekonder olarak eklenmektedir. Bir¢ok hastada tasin tikadigi yerden
¢ikmasi ile hastalik kendiliginden sinirlanmaktadir. (6).

Eger sistik kanal tikanikligi devam ederse hastalarin %10’unda kolesistit
komplikasyonlarindan biri gelisir (6,7,8). Septik hastalik tablosuna yol acabilen bu
komplikasyonlarin varliginda akut faz reaktanlarindan beyaz kiire (BK) ve c-reaktif
protein (CRP)’de belirgin artis goriiliir (9).

Akut kolesistitin Klinik tanisinda; lokal ve sistemik enflamasyon bulgulariyla
goriintiileme yontemleri sonucu saptanan bulgularin beraber degerlendirilmesi
onerilmektedir (10, 11).

Akut Kkolesistitin tedavisi kolesistektomidir. Cerrahi girisimin zamanlamasi
konusunda  birbirinden farkli  diislinceler olmakla birlikte semptomlarin
baslamasindan sonraki 72 saat icinde yapilanlar erken cerrahi, 72 saat ile klinik
belirtilerin gecisi arasinda yapilanlar gec cerrahi, akut enflamatuar olayin gegcmesine

izin verip 6 hafta ila 3 aylik bir siireden sonra planli cerrahi yapilanlar ise elektif



cerrahi olarak smiflandirilmaktadir (12). Cerrahi prosediir olarak laparoskopik
kolesistektomi, sonuglarinin iyi olmasi ve getirdigi bir¢ok avantaj nedeniyle tiim
diinyada altin standart olarak kabul edilmistir (13,14).

Guinimiizde akut bakteriyel enflamasyonu diger tip enflamasyonlardan ayirmada
giivenilir parametreler olarak; viicut 1sis1, BK sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi,
CRP kullanilmaktadir (15,16,17). Mevcut enflamatuar parametrelerden farkli yeni bir
diagnostik parametre prokalsitonindir (PCT). PCT selektif olarak bakteriyel
enflamasyon, sepsis ve multipl organ yetmezligi sendromunda artmaktadir. PCT viral
enfeksiyonlarda, otoimmiin hastaliklarda, neoplastik hastaliklarda veya operatif
travmada hi¢ yiikselmez veya ¢ok az yiikselir. Bu nedenle PCT; bakteriyel ve
nonbakteriyel enfeksiyonlarin ayriminda, kritik hastalarin monitorizasyonunda,
sepsis ve multi organ yetmezliginde parametre olarak kullanilabilir (15,16,18,19,20).
Saglikli bireylerde plazma PCT konsantrasyonlar: tespit edilebilir diizey olan 0.1
ng/mlP’nin altindadir. PCT konsantrasyonu 0.5 ng/ml {izerinde akut enflamasyonun
belirleyicisidir. Yiiksek PCT degerleri septik enflamasyon ve ciddi akut bakteriyel
enfeksiyonlarda rapor edilmistir (21).

Tibbi aragtirmalarda ve saglik hizmetlerinin sunum agsamalarinda,;

1-Risk belirlenmesinde bulunabilmek,

2-Miimkiinse bu risklerin ger¢ceklesmemesini saglayabilmek,

3-Gergeklestiklerinde en az olumsuz sonugla karsilasacak  zemini

hazirlayabilmek,

4-Morbidite ve mortalite oranlarini 6ngoérebilmek,

5-Maliyet beklentilerini hesaplayabilmek,

6-Gerekli hizmet giicii ve fiziki donanimi planlamak {izere siddet skorlar
gelistirilmistir (22). Akut kolesistit varliginda da benzer durum s6z konusudur.

Calismada acil serviste akut kolesistit siddetinin belirlenmesinde kan PCT
diizeyinin saptanmasi amaclandi. Boyle bir arastirmanin tasarlanmasinda temel
hareket noktasi akut kolesistitin siddetli formlarindaki sistemik tablonun siddetli

sepsis ve ¢oklu organ yetmezliklerine benzer olmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Safra Kesesi Embriyolojisi ve Histolojisi

Safra yollar1 ve karaciger (KC), 3 mm boyutundaki embriyoda, 6n barsagin ventral
yiiziindeki divertikiilden olusur. Bu divertikiiliin kraniyal boliimiinden karaciger, kaudal
kismindan pankreas, ara kismindan safra kesesi meydana gelir (23). Fetal hayatin 5.
haftasinda safra kesesi, sistik kanal ve hepatik kanal normal anatomik seklini alir (24).
12. haftanin sonunda KC safra salgilamaya baslar ve bu safra agik olan ekstrahepatik
safra yolu ile duodenuma ulasir (24).

Safra kesesi distan i¢ce dogru bes tabakadan olugmaktadir. Bunlar sirasi ile ser6z
tabaka, subserdz tabaka, muskiiler tabaka, lamina propria ve mukoza tabakasidir. Safra
kesesi liimeni tek katl ytiksek silindirik epitel ile ortiiliidiir ve mikrovilluslar ile kaphdir.
Epitel hiicreleri, kolesterol ve yag keseleri igerir. Infindibulum ve kollumdaki
hiicrelerden mukus salgilanir (23,24,25). Lamina propria tabakasinda sinir lifleri,
damarlar, lenfatikler, elastik lifler, gevsek bag dokusu, mast hiicreleri ve makrofajlar
bulunur (24). Muskiiler tabakada ise gevsek bir sekilde bir arada sirkiiler, longitudinal ve
oblik kas lifleri bulunur. Ayrica Rokitansky-Aschoff sintisleri denilen ve epitelin lamina
propria, miiskiiler tabaka ve subserozal gevsek bag dokuya invajinasyonu sonucu olusan
yapilar vardir. Bu siniisler normal safra keselerinde yaklasik %40, enflame olmus safra

keselerinde ise %90-100 oraninda bulunurlar (24).

2.2. Safra Kesesi ve Safra Yollar1 Anatomisi

Safra kesesi KC’in sag ve sol loblar1 arasinda ve alt yiiziinde yer alan, 7
santimetre (cm) uzunlugunda 3 cm genisliginde, yaklagik 30-50 mililitre (mL)
kapasitesi olan, ovoid yapida, kontraktil bir organdir (8,23,24,26,27,28,29). Dort
boliimden olusur;

1.Fundus

2.Korpus

3.Infundibulum

4.Boyun
Fundus; safra kesesinin KC yatagi boyunca uzanim gosteren yuvarlak, koér ucudur.
Safra kesesinin en ¢ok diiz kas i¢eren boliimiidiir. Korpus, safra kesesinin en genis

kismudir. Incelerek boyun seklini alir ve sistik kanala acilir. Boyun kismindaki



keselesme infundibulum veya Hartman cebi olarak adlandirilir (27). Burasi safra
taglarinin en sik yerlesim yeridir (30).

Safra kesesinin boyun kismi sistik kanal olarak devam eder. Ortak hepatik
kanalla birleserek ortak safra kanalini (koledok kanali) olusturur. Koledok kanali
yaklagik 8-10 cm uzunlugunda 0.4-0.8 cm capindadir. %70 oraninda pankreatik
kanal ile birleserek duodenumdaki Papilla Vateri’ye acilir. %25 oraninda ise
duodenuma direkt agilir (27). Koledokoduodenal birlesimde, duktusun etrafini saran
sirkiiler diiz kaslar safra akimini kontrol eden Oddi sfinkterini (OS) olusturur
(23,24,25,27,31).

Safra kesesi Arteria hepatica propria’nin dali olan sistik arter ile beslenir. Sistik
arter; terminal arterdir, bu nedenle iskemik yaralanmalara olduk¢a duyarlidir (30).
Venoz drenaj sistik ven aracilifiyla portal sistem icine olur. Lenfatik drenaj ise
¢olyak ve paraoartik lenf nodlarina olur (27,31).

Safra kesesinin sempatik uyarimi ¢6lyak pleksus tarafindan saglanir. Visseral
agr1 sempatik lifler tarafindan iletilir. Agr1 siklikla sag subkostal, epigastrik ve sag
skapular bolgede hissedilir. Parasempatik uyarim ise vagus siniri tarafindan saglanir

ve safra kesesi motilitesinin diizenlenmesinde rol oynar (5,12,26,27).

2.3. Safra Kesesi Fizyolojisi
Karaciger tarafindan iiretilerek salgilanan safra, normal sartlarda safra kesesinde
depolanarak gerektiginde doudenuma salinir (32). Safra kesesi ve safra yollarinin en
onemli fizyolojik rolii; safranin yogunlastirilmasi ve gerektiginde salgilanmasidir.
Safra ; su (%80), safra asiti (%10), lesitin ve diger fosfolipidler (%4-5),
kolesterol (%]1), konjuge biliriibin, elektrolitler ve bazi proteinlerden olusur (2)
(Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Safra igerigi

Inorganik Organik
Na+ Safra asitleri
K+ Biliiriibin
CI Kolesterol
HCO3 Lesitin

Ca2 Proteinler
Mg+2

Primer safra asitleri; kolik asit ve kenodeoksikolik asit KC’de kolesterolden
sentezlenir. Sekonder safra asitleri; deoksikolik, litokolik ve ursodeoksikolik asit ise
barsak bakterileri tarafindan primer safra asitlerinin enzimatik modifikasyonu ile
sentezlenir. Primer ve sekonder safra asitleri KC’de glisin ve taurin ile baglanarak
yaglarin sindiriminde etkin hale gelirler. Safra hepatositlerden salinarak kanalikiiller,
duktuslar ve safra yollar1 araciligiyla safra kesesi i¢ine taginir (2,26,27,31).

Safra akimi diizenlenmesi; KC sekresyonu, safra kesesi kontraksiyonu ve OS
direnci etkisi altindadir. Normal eriskinde glinde 250-1000 mL safra salinmaktadir.
Safra kesesinin kapasitesi 30-50 mL’ dir. Safra kesesinde suyun %90°’1 4 saat i¢inde
mukozadan geri emilir. KC* den salinan safraya oranla, safra kesesi igindeki safra
yaklasik 20 kat daha konsantre halde bulunur. Safranin asitlestirilmesi safra kesesinin
diger bir fonksiyonudur (24,28,33).

Safra kesesi ve OS motilitesi hormonal ve néronal kontrol altindadir (26,27,31).
Safranin salinmasi i¢in en Onemli uyari; yemek sonrasinda yag ve aminoasitlere
cevap olarak ince barsakta I hiicrelerinden salinan kolesistokinindir (CCK). CCK
safra kesesini kasarken OS’ni gevsetir ve duodenum igine safra akimini saglar (2,27).

Morfin OS aktivitesine yol agarak safranin duodenuma akmasina engel olabilir (34).

2.4. Safra Taslan

Safra taslar1 akut ve kronik iltihabi safra kesesi hastaliklarinin en Onemli
nedenidir (5,35). Bati iilkelerinde 50 yas altindaki kadinlarin %11-15’inde,
erkeklerin %3-11’inde ultrason goriintiilemede (USG) safra tas1 tespit edilmistir (35).



Prevalansi yas ile dogru orantilidir. Yapilan otopsi ¢alismalarinda 20 yasindan biiyiik
kadinlarda %17, erkeklerde %8 oraninda safra tasi saptanmistir (5).

Safra taslar1 tek ya da ¢ok sayida, kiigiik ya da biiyiik, ¢ok ¢esitli renk, sekil ve
bilesimde olabilir (35). Safra tasi olusumunda rol oynayan majoér elemanlar
kolesterol, safra pigmentleri ve kalsiyumdur. Diger icerikler demir, fosfor, karbonat,
protein, karbonhidrat, mukus ve hiicresel debristir (12).

Safra taslar1 kolesterol (%70), pigment (biliiriibin) (%20) ve mikst taslar (%10)
olarak smiflandirilsa da bu smiflandirmaya girmeyen pek cok safra tasi olgular
bulunmaktadir (5,35,36).

Safradaki kolesteroliin siipersaturasyonu, safra stazi, bakteri, mukus, hiicre
debrisi, kalsiyum tuzu, parazit yumurtasi gibi uygun bir ¢ekirdek varhiginda
kolesterol taslar1 olusur. Cok dogum yapmis, dogum kontrol hapt kullanan, agik tenli
kadinlarda, sigsman, hizli kilo veren, hiperlipidemisi olan ve vagotomi yapilmis
kisilerde daha sik goriiliir (5,35,36).

Pigment taslar1 siyah ve kahverengi pigment taglar1 olarak ikiye ayrilir. Siyah
pigment taslar1 hemolitik hastaliklarda ve sirozda sik goriiliir. Kahverengi pigment
taslar1 ise biliyer parazitlerin ( Clonorsis sinensis, Opisthorchis viverrini, Askaris
lumbricoides ) sik oldugu Giineydogu Asya gibi cografi bolgelerde daha sik goriiliir
(2,4,6,31,35,36).

Mikst taslar kolesterol ve pigment taslarinin birlesimi sonucu olusan taslardir
(35,36).

2.4.1. Asemptomatik Safra Taslar:

Baska nedenlerle yapilmis goriintiileme c¢alismalari sirasinda saptanan taslar
safra sistemine ait semptomlar1 olmayan hastalarda kolelitiazis tanis1 konulmasina
yol agmistir. Kolelitiazis vakalarinin bir kismi tamamen asemptomatik olup degisik
caligmalarda %20- 50 oraninda bildirilmistir (5). Yapilan bir ¢alismada hastalarin 5
yillik takipleri boyunca %10’un da semptomlarin gelistigi bildirilmistir (12).

Genelde asemptomatik hastalar tedavi edilmezler ancak bazi hastalarda semptom
ve komplikasyon gelisme riski yiiksek oldugundan ameliyat 6nerilmektedir (5,12).
Safra kesesi duvarimin kalsifiye oldugu, premalign bir durum olan porselen kese

varliginda, malignite riski tasimasi acisindan 3 cm den biiyiik taglarda, ¢ocuklardaki



safra taglarinda, diyabetik ve herhangi bir nedenle laparotomi yapilan immiin

yetmezlikli hastalarda profilaktik kolesistektomi 6nerilmektedir (7,8,26,35,37).

2.5. Akut Kolesistit

Akut Kkolesistit safra kesesinin akut olarak iltihaplanmasidir. Hafif veya agir bir
klinik tablo goriilebilir. Olusan iltihabi degisiklik hafif bir enflamasyondan ampiyem
ve gangrene kadar uzanan agir bir klinik tabloya doniisebilir (36). Komplikasyonlar
yiiziinden yasami tehdit eden bir hastaliktir (38).

Olgularin %95’inde kolelitiazis ile birlikte bulunur ve akut tagh kolesistit tablosu
olusur. Ancak akut kolesistitlerin %5’inde tas yoktur. Tagsiz kolesistitlere; ameliyat
sonrasinda gelisen kolesistitler, diyabet, kollojen doku hastaliklarinin vaskiiler
etkileri, tifo, aktinomikoz, askarisler, kizil, ¢ocukluk doneminde gecirilen atesli

hastaliklar ve %1°den daha az vakada malign tiimérler yol agabilir (5,12,36).

2.5.1. Patofizyoloji

Akut kolesistitte vakalarin %95’inde Hartman cebinde sikisan tasin sistik kanali
tikamasiyla olusan enflamatuar durum séz konusudur. Tikanma safra kesesinin
gerilmesine, 6dem, iskemi, nekroz ve iilser gelismesine neden olur. Bu olaylar
enflamasyonun yogunlugunu ve siddetini artirir (4,12). Bakteriyel enfeksiyon akut
kolesistit gelisiminde minor rol oynar (7,26,31).

Obstriiksiyon ile safra kesesinin sekresyon oOzelligi absorbsiyon 6zelliginin
Oniine gecer, safra kesesi siser ve hidrops gelisir. Hidrops uzun siireli sistik kanal
tikanikligina isaret eder (7). Mevcut durum devam eder ve ilerler ise gangren,

perforasyon, abse, peritonit ve sepsis gelisimine neden olur (6,7,8).

2.5.2. Histopatoloji

Mukoza ve subserozal o6dem, kiiciik damarsal yapilarin sayisinda artis
(hipervaskiilarite), ve submukozanin polimormoniikleer 16kositler ile infiltrasyonu
akut kolesistitin tipik degisiklikleridir. Tekrarlayan akut kolesistit ataklari
submukozada lenfosit infiltrasyonu ve mukozal diizlesme gibi kronik enflamasyon

belirtilerine neden olabilir (6).



2.5.3. Epidemiyoloji

Akut kolesistit her yasta olusabilmekle birlikte, 4. ve 8. dekatlar arasinda en
yiiksek insidansa sahiptir (39). Beyaz irkta siyahlara oranla, kadinlarda erkeklere
oranla sik goriiliir (12,35). Genelde 30-60 yas arasi kadinlarda sik goriiliir. Erkek
kadin oram1 50 yas altinda 1/1 iken, 50 yas iistiinde bu oran 1/1.5 olmaktadir.
Kolelitiazisli hastalarda akut kolesistit gelisme insidansi tam olarak bilinmemekle

birlikte hastalarin %20’sinde kolesistit tespit edilmistir (4).

2.5.4. Bakteriyoloji

Normal saglikli safra tasi olmayan kisilerin safra kiiltiirlerinde her hangi bir
bakteri liremez. Prospektif c¢aligmalar pozitif safra kiiltlirii insidansinin yas ile
arttigin1 gostermistir. Kolesistektomi yapilan 50 yas alt1 hastalarda %20-30, 70 yas
iistli hastalarda %50’nin tstiinde pozitif safra kiiltiirii sonucu elde edilmistir (6). En
stk enterik bakterilerin iredigi goriilmistiir. Escherichia coli (E.coli) en sik

karsilasilan bakteridir. Anaeroblar nadiren goriiliirler (8,26,31).

2.5.5. Tam
Akut kolesistit tanisinda hastalarin hikayesi ve fizik muayenesi biiylik 6nem
tasimaktadir (4). 2007 yilinda yayinlanan ve 2013 yilinda giincellenen Tokyo
kilavuzuna gore akut kolesistitin klinik tanisin1 koymada asagida belirtilen kriterlerin
her birinden birer maddenin varligi gerekmektedir (10,11).
1. Lokal enflamasyon bulgular
a. Murphy bulgusu varlig
b. Sag iist kadranda ele gelen kitle, agr1 ve hassasiyet varligi
2. Sistemik enflamasyon bulgular
a. Ates yiiksekligi
b. BK yiiksekligi
c. CRP yiiksekligi
3. Goriintiileme bulgular1 varlig

Akut kolesistitin kesin tanisinda patolojik tani altin standarttir (10,11).



Klinik Semptom ve Bulgular

Ilk semptom araliksiz ve birkag giin devam eden agridir. Tipik olarak sag iist
kadran ve epigastriyuma lokalizedir. Akut kolesistit agris1 epigastriyumda baslar
(visseral agri1), yaklasik 3 saat sonra sag iist kadrana yerlesir (pariyetal agri). Hastalar
agrimin sirta ve sag omuza yaylldigini belirtebilirler. Istahsizlik, bulanti, kusma,
titreme en sik goriilen sistemik sikayetlerdir. Ates ve tasikardi goriilebilecek sistemik
enfeksiyon bulgularidir. Cogu hastada ates yoktur (7). Ciddi sarilik nadirdir (6).

Fizik muayenede sag iist kadranda hassasiyet ve defans lokal enflamasyon
bulgularidir. Sismis safra kesesi palpasyonda Kitle gibi ele gelebilir. Fakat defans
varliginda kitle bulgusu saptanamayabilir. Batinda hafif distansiyon, hipoaktif barsak
sesleri diger bulgulardir. Sag subkostal bdlgenin derin palpasyonu sirasinda hastada
ani soluk durmas1 Murphy bulgusu olarak adlandirilir (4,7,23).

Ozellikle yash hastalar, agr1 sikayeti olmaksizin istahsizlik gibi minimal

semptom ve bulgularla gelebilir (7,23).

Laboratuvar Bulgular

Akut Kolesistit hastalarinda KC fonksiyon testlerinde yiikseklik, biliiribin
yiiksekligi, amilaz yiiksekligi, alkalen fosfataz yiiksekligi saptanabilir (6,7,8). Ama
bu testlerin teshise yonelik degeri diisiiktiir (40,41).

Beyaz kiire sayist yash, diyabetik, immiinsiipresif hastalarda normal
olabilmesine ragmen genel olarak yiikselir (4). BK sayisi genellikle 12.000- 15.000
/mm?*  arasindadir (6,7,8). BK sayisinin yiiksekligi; gangren, perforasyon gibi
komplikasyon varligini destekler (4,35).

Enflamatuvar durumlarda serum diizeyi artan ve hastalik siddetiyle korele
yiikseldigi belirtilen CRP, tanida laboratuvar parametresi olarak kullanilmaktadir
(42,43).

Laboratuvar testleri arasinda diger giincel bir parametre, akut faz reaktani olarak

kullanima giren PCT dir.

Prokalsitonin
Prokalsitonin 116 aminoasitten olusan ve yaklasik 13 kilodalton molekiiler

agirhiga sahip bir proteindir. Aminoasit dizilimi prohormon dizilimi ile tanimlidir.
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Normal saglikli bireylerde kalsitoninin; intraseliiler prohormonun prolitik olarak
etkilenmesi ile tiroid bezinin C hiicrelerinden salgilanir. Saglikli bireylerde
prohormon PCT; pikogram seviyelerinde ve bugiinkii testlerle olgiilebilir diizey olan
0,1 ng/mlP’nin altindadir. Bakteriyel enfeksiyonlarda kalsitonin diizeyi degismeden
kan PCT diizeyinde yiikselme izlenmektedir. PCT invivo ve invitro stabil bir
proteindir ve aktif hormon olan kalsitonine degisim gostermez. Invivo olarak PCT
yartlanma 6mrii 25-30 saattir ve serumda yiiksek stabiliteye sahip olup exvivo rutin
parametre olarak kullanilabilir (44,45). Ciddi enfeksiyon varligi ve sepsiste PCT
diizeyleri 1 ng/ml’den 1000 ng/ml diizeylerine kadar yiikselebilmektedir (44,45).
Bakteriyel enflamasyon ile stimiile olan PCT tiroidin C hiicreleri tarafindan
salgilanmaz. PCT’in muhtemel kaynag1 akciger ve barsaklarda bulunan néroendokrin
hiicrelerdir (44,45).

Glnimiizde rutin teshiste, monitorize edilen Kkritik hastalarda ve ciddi
enflamasyonda tedavinin kontroliinde birka¢ adet parametre vardir. Akut bakteriyel
enflamasyonu diger tip enflamasyonlardan ayirmada kullanilan parametreler, viicut
1s1s1, BK sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi, CRP nonspesifik ve degisken bir
giivenilirlik diizeyine sahiptir (44,46,47). Mevcut enflamatuar cevap belirteglerinden
farkli yeni bir diagnostik parametre PCT’dir. PCT selektif olarak bakteriyel
enflamasyon, sepsis, ve multipl organ yetmezligi sendromunda artmaktadir. PCT
viral enfeksiyonlarda, otoimmiin hastaliklarda, neoplastik hastaliklarda veya operatif
travmada hi¢ yiikselmez veya c¢ok az yiikselir. Bu nedenle PCT bakteriyel ve
nonbakteriyel infeksiyonlarin ayiriminda, kritik hastalarin monitorizasyonunda,
sepsis ve multi organ yetmezliginde parametre olarak kullanilabilir (44,45,46,48,49).

Deneysel sartlarda PCT’in esas tetikleyicisi bakteriyel endotoksinlerdir. Lokal
olmayan yani sistemik aktif enflamasyonlarda PCT induklenir. PCT enfeksiyon
yoniinden yiiksek riskli grup hastalarin monitorizasyon parametresidir (44,45).

Prokalsitonin bakteriyel enfeksiyon teshisinde bir belirleyicidir. PCT; enfeksiyon
varliginda organizmanin sistemik reaksiyonu ile uyarilmaktadir. Lokal bakteriyel
kolonizasyon, kapsiillii apse formasyonu ve sinirlanmis lokal infeksiyonlar PCT’1
indiiklemez. Bakteriyel endotoksinler PCT indiikksiyonunda en Onemli rolii
ustlenmektedir (44,45,48). PCT’in indiiklenme miktar1 ve kandaki diizeyi

enflamatuar reaksiyon ile orantilidir. Hem enfekte dokunun anatomik genisligi
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hemde organizmanin sistemik reaksiyon derecesi PCT diizeyi ile koreledir. Akut
enflamatuar reaksiyonun son bulmasiyla PCT diizeyi yarilanma omriiyle baglantili
olarak diisiis gosterir. Bu anlamda bakteriyel odagin cerrahi eradikasyonu sonrasi
PCT, kontrol gostergesi olarak kullanilabilir (44,45). Bu patofizyolojik a¢iklamalarin
1is1ginda PCT akut enflamasyonda ayirici tanida Kullanilabilir.

Prokalsitonin diizeyi; 0.5 ng/ml lizerinde akut enflamasyonun belirleyicisidir.
Yiiksek PCT degerleri septik enflamasyon ve ciddi akut bakteriyel enfeksiyonlarda
rapor edilmistir (50). Enflamatuar etkenin cerrahi eliminasyonu ve antibiyoterapinin
etkinligiyle PCT seviyeleri diislis gosterir (45,47,51). Transplantasyon Oncesi akut
bakteriyel ve diger enfeksiyonlarin eradikasyonunda, akut organ rejeksiyonu veya
akut viral-bakteriyel-mikotik enfeksiyon ayirici tanisinda ve takibinde parametre
olarak kullanilabilir (52,53).

Pediatride akut bakteriyel menenjit ve viral etyoloji ayirimi ile yenidogan akut
atesinde sistemik bakteriyel enfeksiyon ve sepsis tan1 ve takibinde kullanilir (50,54).
Cerrahi hastalarda ise postoperatif donemde bakteriyel ve enflamatuar
komplikasyonlarin belirleyicisi olarak, enfeksiyoz etkenin cerrahi eradikasyonu ile
tedavinin takibi ve peritonit, anastomoz kagagi ve nonspesifik abdominal
semptomlarin monitdrizasyonunda kullanilabilir (45,46). PCT’in kalsiyum ve fosfor
metabolizmasina etkisi birka¢ ¢alismada gézlenmistir. Bunlarla birlikte bugtinkii
bilgilerle sepsis ve enflamasyonla birlikteki kalsiyum ve fosfor seviyelerindeki
diigiikliikk arasinda korelasyon yoktur (44,45).

Sistemik bakteriyel enfeksiyon, sepsis ve multiorgan yetmezligi birlikteliginde
kalsitoninin prekiirsor peptidleri ve kalsitonin seviyeleri tespit edilmistir. Bu
peptidler iginde invivo yarilanma siiresi 25-30 saat olan esas peptid PCT’dir
(44,45,52,55,56). Baz1 yazarlar tarafindan belirtildigi tizere PCT siklusu enflamatuar
sitokinlerle (TNF-a), golgi cisimciginde olusmaktadir (44,45). Ek olarak Interlokin-2
(IL-2) de PCT’i indiikleyebilir (45,49,52,57,58). PCT’in indiiksiyonu timdr nekroz
faktor-a (TNF-a) ile ilgilidir ve bu durum proenflamatuar sitokinlerle korelasyon
oldugunu gostermektedir. Klinik olarak hastalarda PCT, interlokin-6 (1L-6) ve TNF-
a ile koreledir. Akut enflamasyonda IL-6 ve TNF-a’nin yiikselmesinin birkag saat
sonrasinda PCT degerlerinde yiikselme gozlenir. Enflamasyon sonunda CRP

diizeyinin diigmesi Oncesi ve IL-6 diizeyinin diismesi sonrast PCT diizeyinde diisme
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baslar (57,58). Hizli down regiilasyon olana kadar sitokinlerden TNF-a ve IL-6
giinliik hizli degismeler gosterir. Cerrahi prosediirler sonrasi IL-6 nonspesifik olarak
yiikselme Qosterir, fakat akut bakteriyel enflamasyon ile normal postoperatif yara
iyilesmesinde olan sitokinlerin yiikselmesinde ayirici degildir (46,59).

Pratik uygulamada da PCT exvivo stabil bir protein oldugundan aninda soguk
saklanmasina gerek yoktur ve rutin laboratuar kaninda ¢aligilabilmektedir. PCT diger
belirteglerle karsilastirildiginda enflamasyon aktivitesi hakkinda daha fazla ek bilgi
verir. Bu tip hastalarda PCT stimulasyonu immiin sistemin genel hiperaktivasyonu
ile olusmaktadir. Ayn1 zamanda bakteriyel translokasyon sonucu endotoksin salinimi
ile PCT kan diizeylerinde yiikselme gozlenir. Proenflamatuar sitokinlerin ve
kombinasyonlarinin PCT indiiksiyonundaki rolii heniiz agiklanamamistir (45,55).
Sepsis seyri esnasinda ylikselen ve diisen PCT diizeyleri organizmanin immiin
reaksiyonunu gosterir. PCT diizeyi klinik durum ve tedavi etkinligi hakkinda bilgi
verir. Yikselen PCT diizeyinin diismesi hemen her zaman klinigin diizeldiginin
belirtisidir. PCT diizeyinde diisiisiin gézlenmemesi veya aynen devam etmesi
hastaligin kritik doneminin devam ettiginin gostergesidir (44,45,47).

Prokalsitonin diizeyleri hastaligin prognozu konusunda klinisyene yardimci
olabilir. Eger spesifik tedavi sonrasi bile PCT diizeylerinde diisiis gézlenmez ise kotii
prognoz gostergesidir.  Heniiz etyolojilerin ayirict tanisinda biyokimyasal bir
parametre tanimlanamamistir. Bu asamada diagnostik olarak PCT belirte¢ olarak
diigiiniilebilir. PCT diizeylerinin ortalama 5ng/ml iizerinde olmasi bakteriyel
etyolojiyi destekler. Toksik akut solunum sikintisi sendromu (ARDS)’de PCT
diizeyleri disiiktiir ve ¢ogu zaman konsantrasyonlari 3ng/ml’yi gegmez (45,60).
Yapilan bir ¢alismada; bilier pankreatitli hastalarda yiiksek PCT kan diizeyi
bildirilmistir (60.8 ng/ml + 136) (45). Toksik etyolojide ise PCT diizeyleri orta
derecede yiikselmistir (0.39 + 0.38 ng/ml). Pnémoninin tersine peritonitte PCT
diizeyleri daima yiiksektir. Bunun sebebi peritonun aktif olarak immiin cevap
gostermesi ve hemen daima sistemik reaksiyonla kombine olmasindandir (46).

Prokalsitonin peritonitte prognostik bir gostergedir. Yapilan bir ¢caligmada; 162
hastada hastaligin iyilesme veya letal seyrinde giinliik PCT diizeyleriyle takipte %84
duyarlilik, %91 o6zgiillik oran1 bulmustur. Letal seyreden peritonitli vakalarda
plazma PCT seviyeleri yiiksek seyredip degismezken iyilesen hastalarda PCT
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diizeyleri diisme gostermistir (46). Basit cerrahi prosediirlerden sonra PCT diizeyleri
normal simirlardadir. Major operasyonlar, Whipple prosediirii, gastrektomiler,
0zofagus rezeksiyonu, acik kalp operasyonlar1 sonrasi hafif ve orta derecede PCT
diizeylerinde postoperatif 2-3 giin 10 ng/ml seviyelerine varan ve genelde 2-3 ng/ml
diizeylerinde degerler gozlenir. Postoperatif donemde herhangi bir komplikasyon
olmaz ise PCT diizeyleri yiikselme gostermez. Ilk giinlerdeki PCT diizeylerindeki
yiikselme organ rezeksiyonuyla birlikte endotoksin serbestlesmesine baglidir (46).
Ozet olarak organ transplantli hastalarda akut organ rejeksiyonu ve viral
enfeksiyonlarin, akut bakteriyel ve mikotik enfeksiyonlardan ayiriminda PCT
destekleyici bir belirtegtir.

Yapilan bir ¢alismada; 42 akut menenjitli gocukta plazma PCT diizeyleri
caligilmistir. 15 bakteriyel menenjitli gocukta plazma PCT diizeyleri 9.1 ile 100
ng/ml arasinda degisirken 27 nonbakteriyel veya viral menenjitli ¢ocukta plazma
PCT diizeyleri ortalama 0.33 ng/ml bulunmustur. Bu sonuglarla akut menenjitin
bakteriyel ve viral etyolojilerinde plazma PCT diizeyleri anlamli derecede farklidir
(61). Ciddi malarya ve unkomplike malaryada PCT diizeylerinde yiikselme rapor
edilmistir. Tedavi siirecinde birkag giin i¢inde PCT diizeylerinde diisme gézlenmistir.
Diger tropikal hastaliklardan melioidosisde de plazma PCT diizeylerinde yiikselme
rapor edilmistir (62).

Goruntileme Yontemleri

Safra kesesi ve safra yollarinin hastaliklari tanisinda kullanilan goriintiileme
yontemleri;
- Diiz karin grafisi
- Oral kolesistografi
- Intravendz ( IV) kolanjiografi
- Ultrason goriintiileme (USG)
- Bilgisayarl tomografi (BT)
- Magnetik rezonans goriintiileme (MRG)
- Hepatobiliyer sintigrafi (HIDA)
- Peruktan transhepatik kolanjiografi

Safra yollarinin girisimsel radyolojik islemleri olarak siralanabilir.
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Acil sartlarda akut kolesistitin klinik olarak tanisini koymada siklikla tercih
edilen goriintiileme yontemleri USG, BT, MRG ve HIDA dir (63).

Ultrason Goriintiileme

Akut kolesistitten siiphelenilen her durumda oncelikli olarak yapilmasi gereken
goriintiileme yoOntemi olarak onerilmektedir. Basit, giivenli, hizli, maliyet etkin
olmasi nedeniyle acil servis hekimleri ve cerrahlar tarafindan tercih sebebidir (63).
Safra kesesi akut enflamasyon tesbitinde %90-95 duyarlilik orani mevcuttur (64).
Akut kolesistitte USG bulgular,
- Sonografi Murphy bulgusu
- Kese duvar kalinliginda artis (>4 mm)
- Genislemis kese (uzun eksen>8 cm, kisa eksen >4 cm)
- Kese iginde tas
- Perikolesistitk s1v1

- Intramural hava dansiteleri ve safra camuru varligidir (63,65).

Safra taslarin1 tespit etmede USG duyarli ve 0Ozgiil bir tan1 yontemidir
(6,7,26,66). Normal sarfa kesesi KC’in alt yiiziinde anekoik bir yap1 olarak goriiliir.
Safra kesesi taglarinin karakteristik bulgulari; hareketli ve degisik biiyiikliikte
hiperekojen odak ve arkasinda ¢ikan akustik golgelenmedir (66).

Akut kolesistitte sonografik Murphy bulgusunun o6zgilliiginii  %35-98,
duyarliligini %63-96 olarak belirten g¢alismalar vardir (59,67,68). Safra tasi ve
sonografik Murphy bulgusu birlikteliginde sirasiyla pozitif ve negatif prediktif
degerler %92 ve %95°dir (63). Dogru sonuglar igin hastanin analjezik almamis
olmasi gerektigi belirtilse de yapilan bir ¢alismada opioid analjejikler ile sonografik
Murphy bulgusunun maskelenmedigi gosterilmistir (69).

Ayrica perforasyon ve ganrendz kolesistit gibi akut kolesistit komplikasyonlari
ve safra kesesinin diger lezyonlarmin ( polip, primer ve metastatik kanserler)

tanisinda da USG kullanilabilir (70).

Bilgisayarh Tomografi
Bilgisayarli tomografi genelde USG bulgularinin siipheli oldugu ve tam

konulamamis akut kolesistitlerde, amfizematéz kolesistit, perforasyon, apse,
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kolesistoenterik fistiil gibi ge¢ komplikasyonlar1 degerlendirmede kullanilan
goriintiileme yontemidir (4,71). Uzun siirmesi, radyasyon, kontrast madde kullanimu,
yiiksek maliyet gibi dezavantajlar1 vardir. Safra yollar1 tikaniklik diizeyini
gostermede USG’den daha basarilidir (66).

BT’de goriilen akut kolesistit bulgulari,
- Safra kesesi duvarinda kalinlagma
- Perikolesistik s1vi koleksiyonu
- Genislemis kese
- Perikolesistik yag dokusunda dansite artisidir (72).

Bilgisayarli tomografi bulgularinin operasyon bulgular ile karsilastirildigi bir
calismada BT nin 6zgiilliik ve duyarliliginin %90’1n {izerinde oldugu bulunmustur

(73). Safra kesesi taglarin1 géstermede ¢ok etkili bir yontem degildir (66).

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bilgisayarli tomografi goriintiilemesi yapilamayan hastalarda kullanilir. MRG’de
akut kolesistit bulgulari;
- Perikolesistik yiiksek sinyal
- Genislemis safra kesesi
- Safra kesesi duvarinda kalinlagmadir (74,75).

Akut kolesistit tanisinda BT ve MRG %95’in {izerinde 6zgiillik ve duyarliliga
sahiptir (76).

Hepatobiliyer Sintigrafi

Karacigerden ortak hepatik kanalla safra kesesi i¢ine tagmnan radyoaktif
maddenin (hepatik 2,6-dimethyliminodiacetic acid) konsantre edilerek safra
kesesinin goriintiilenmesi esasina dayanir. Normalde 30 dakika i¢inde safra kesesinin
dolmas1 gerekir. Uygun teknikle yapilan hepotobiliyer sintigrafide 4 saat sonra safra
kesesinin dolmadiginin goriilmesi akut Kolesistit lehinedir (6,7). Uzun siirede
sonuglanmasi ve yiiksek maliyet dezavantajlaridir.

Akut kolesistitte HIDA bulgular;
- Normal alim ve atilimi olan radyoaktif madde varliginda kesenin

goriilmemesi
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- Rim isareti (safra kesesi fossasi etrafinda radyoaktivite artisi)’dir
(77,78).

2.5.6. Ayirici1 Tam

Ayirict taninin ana ilkelerinden biri akut Kolesistit ile karistirilabilen karin igi
patolojilerin ¢gogunun acil girisim gerektirdigidir. Bu nedenle ilk asamada akut karin
agrisma neden olan ve medikal yaklasim gerektiren miyokard infarktiisii, bazal
pnémoni ve akut 6demli pankreatit gibi patolojiler ekarte edilmelidir (18). Akut
kolesistitin ayirici tanisini yaparken hastanin yasi ve cinsi ¢gok dnemlidir.

Eriskinlerde ve ileri yasta, akut apandisit, akut pankreatit, mekanik barsak
tikanmalari, ¢ekum kanseri perforasyonlari, ileum divertikiilii perforasyonu,
mezenterik arterlerin trombozu veya embolisi, aort anevrizmasi riiptiirii, yasllarda
kolon divertikiilii iltthab1 ve perforasyonu akut kolesistiti diisiindiirecek sag st
kadran agrisi, istahsizlik gibi semptom ve bulgulari yaratabilirler (79) (Tablo 2.2).



Tablo 2.2. Akut Kolesistitte Ayirict Tan

Gastrointestinal

sistem

Gastroenterit

Kolanjit

Hepatit

Pankreatit

Ince barsak obstriiksiyonu
Divertikiiler ve enflamatuar
hastaliklar1

Akut gastrit ve gastrik tlilserler
Apandisit

Rektus kas1 hematomu

Safra kesesi maligniteleri

barsak

Uriner sistem

Renal tas
Pyelonefrit

Obstetrik-Jinekolojik

Pelvik inflamatuar hastalik

Eklampsi

Gebelikteki idrar yolu enfeksiyonlari

Kardiyovaskiiler

sistem

Miyokard infarktiisii
Abdominal aort anevrizmasi

Akut mezenterik iskemi

Diger nedenler

Primer Peritonit
Diyabetik ketoasidoz

Sag akciger pnomonisi

2.5.7. Tedavi

17

Akut Kolesistitin tedavisi cerrahidir. Ameliyat Oncesi profilaktik amagh ve

semptomlarin giderilmesi agisindan medikal tedavi Onerilmektedir (6,7,8,31).

Medikal tedavi; antibiyotik, analjezik, antienflamatuar ve antiemetik tedaviyi

igermektedir.
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Hastanin yatirilmadan once acil serviste havayolu, solunumu, dolasimi (ABC)
kontrol edilmelidir. Damar yolu ag¢ilip medikal tedavisi baslanmalidir. Kusma ve

abdominal distansiyonu 6énleme amagli nazogastrik sonda kullanilabilir.

Medikal Tedavi

Akut kolesistitte, ampisilinsulbaktam-aminoglikozid kombiyonasyonu, 3. kusak
sefalosporinler, 2. kusak sefalosporin-metronidazol kombinasyonu, aminoglikozid-
metronidazol kombinasyonu seklinde genis etkili antibiyotikler 6nerilmektedir. Ileri
yas, diyabetik, immiin yetmezIlikli hastalarda enfeksiyon siiphesi olmasa bile septik
komplikasyonlarin  Onlenmesi amaciyla kolesistektomi Oncesi antibiyoterapi
baslanmalidir (80,81,82).

Agn kontroliinde opiyat analjeziklerden meperidin kullanilabilir. Morfin OS
tonusunda artisa neden oldugu i¢in 6nerilmemektedir (83,84,85).

Antienflamatuar ilaglardan ketorolak ve indometazin safra kesesi distansiyonunu
azalttiklar1 i¢in kullanilabilir. Antiemetik olarak metokolpramid ve proklorperazin
kullanilabilir (82,83,84).

Cerrahi Tedavi

Akut kolesistitin tedavisi kolesistektomidir. Cerrahi girisimin zamanlamasi
konusunda farkli goriis ve uygulamalar vardir (12,35).

Erken cerrahi tercihinde; hastalarin  %5-15’inin medikal tedaviye yanit
vermemesi, elektif cerrahi bekleyen hastalarin yaklasik %25’inin tekrar bir atak
gecirmesi, birbirine yakin morbidite ve mortalite oranlarina ragmen erken
kolesistektomi ile kisa siireli hastanede kalis ve normal hayata doniis s6z konusudur
(4,6,26,35,86).

Akut kolesistit tedavisinde altin standart olarak laparoskopik kolesistektomi
uygulanmaktadir. ilk defa 1882 yilinda Karl Langenbuch tarafindan gerceklestirilen
kolesistektomi ameliyatinda tercih son yillarda laparoskopik kolesistektomi
olmustur. Karin duvarindaki yaranin agik cerrahiye gore ¢ok kiiclik olmasi, buna
bagl agr1 ve komplikasyonlarin yok denecek kadar az olmasi, hastalarin erken ayaga

kalkabilmesi, erken agizdan beslenmeye baslamasi, kisa siireli yatis ve hizli aktif
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yasama doniis, dlsiik maliyet laparoskopik kolesistektominin baslica tercih
nedenleridir (71,87,88,89,90,91,92,93,94).

Hastalarda %5-30 oraninda agik kolesistektomiye doniis gerekebilir
(85,95,96,97). BK’nin 18.000 hiicre/mL’in iistiinde olmasi, 72-96 saatten uzun siire
semptomlarin varligit ve 60 yas istii olmak acik kolesistektomiye geciste risk

belirtecleridir (98).

2.5.8. Akut Kolesistit Komplikasyonlari

Akut kolesistitli hastalarin %17’sinde komplikasyon gelisimi tanimlanmistir. Bu
komplikasyonlarin %7’°si gangrendz kolesistit, %6,3’1 safra kesesi ampiyemi, %3’
perforasyon, %0,5’1 amfizematoz kolesistit ve daha diisiik oranda enterik fistiil
gelisimi, safra tasi1 ileusu, peritonit olarak tanimlanmistir. Komplikasyon geligimi
hastanede kalis siiresini, morbidite ve mortaliteyi dnemli 6l¢iide artirmaktadir (35).

Komplikasyonlardan safra kesesi duvar iskemisi ve gangren olusumu %?20
mortalite ile sonuglanir (4). Akut kolesistit belirti ve bulgulariyla baglayan tablo
peritoneal irritasyon  bulgular1  verirse perforasyondan  siliphelenilmelidir.
Perforasyonlarin ¢ogu kanlanmanin en zayif oldugu fundusta goriiliir ve mortalite
%20 diizeyindedir (4,12,35).

Amfizematoz kolesistit nadir fakat Sliimciil bir komplikasyondur. Yash ve
diyabetik hastalarda siklig1 artar. En sik saptanan mikroorganizmalar Clostridium
Perfiringes, anaerob bakteriler, E.coli ve Klepsiella tiirleridir (6).

Safra tas1 ileusu tiim mekanik ince barsak tikanikliklarinin %1-2’sini olusturur
(12).

2.6. Akut Kolesistitte Siddet Diizeyi

Akut kolesistitte mortalite ve morbidite oranlarmi azaltabilmek, hastalara erken
ve en uygun tedaviyi saglamak icin siddet degerlendirme kriterleri belirlenmistir.
Akut kolesistitte hastalar; hafif seyirli, kendini sinirlayan bir tablodan fulminan
seyirli, yasami tehdit edici tablo gibi genis bir yelpazeye sahiptir (74).

Akut kolesistitte prognostik faktorler olarak; 16kositoz (>13.000 mm?* ), alkalin
fosfataz (ALP), yas (>60 yas), diyabet (DM), erkek cinsiyet, kalp hiz1 (>90
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atim/dakika), safra kesesi duvar kalinligi (>4,5 mm), perikolesistik sivi, koledok
dilatasyonu varlig1 belirlenmistir (11,99,100,101,102,103,104,105,106,107).

Yapilan ¢alismalarda enflamasyonun siddetiyle orantili olarak kolesistektomi
operasyonunun yapilma zorlugundan bahsedilmistir (11). 2007 yilinda yayinlanan ve
2013 yilinda giincellenen Tokyo kilavuzuna gore akut kolesistitte siddet diizeyinin
belirlenmesi amaciyla evreleme kriterleri belirlenmistir (10,11). Akut kolesistit
siddet diizeylerine gore; hafif (evre 1), orta (evre 2), siddetli (evre 3) olmak {izere 3
gurupta smiflanmistir (10,11) ( Tablo 2.3).

Evre 1 akut kolesistitte, organ disfonksiyonu olmadigi, kese icinde hafif
enflamasyon bulgularmin oldugu, giivenli ve disiik riskli bir kolesistektomi
operasyonunun uygulanabilecegi belirtilmistir. Evre 2 ve evre 3’e ait kriterleri
icermemelidir.

Evre 2 akut Kkolesistitte, lokal enflamasyon derecesiyle iligkili olarak zorlu bir
kolesistektomi operasyonunun uygulanabilecegi belirtilmistir.

Evre 3 akut kolesistit ise organ disfonksiyonu ile iliskilidir. Orta ve hafif formun
siddetli forma ilerlemesi kardiyovaskiiler, norolojik, respiratuar, renal, hepatik,
hematolojik disfonksiyonlar1 i¢eren ¢oklu organ disfonksiyonu sendromu (MODS)

gelismesi demektir (11).

Tablo 2.3. Akut Kolesistitte Siddet Diizeyi Degerlendirme Kriterleri

EVRE 3 EVRE 2 EVRE 1
Hipotansiyon Beyaz kiire>18000 mm? Evre 3 ve 2 deki kriterleri
. o Sag tist kadranda ele gelen karsilamayan, giivenli ve

Biling degisikligi ]
kitle diisiik riskli operasyonun

PO2/Fi02<300 72 saat lizeri semptom siiresi, yapilabilecegi kese ile

Oligiiri veya Biliyer peritonit, perikolesistik sinirl enflamatuar
Kreatinin >2 mg/dI abse, gangrendz ve degisiklikler olmasi.
INR-PT >1,5 amfizemat6z kolesistiti igeren

belirgin lokal enflamasyon
Trombosit <100.000 varlhigi

mm?3
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3.GEREC VE YONTEM

Calisma ileriye doniik, gozlemsel ve tanimlayict bir ¢alismadir. Calismaya
Eskisehir Osmangazi Universitesi (ESOGU) Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne
01.06.2013 ile 01.10.2014 tarihleri arasinda basvuran, 2013 Tokyo Kilavuzu’na gore
akut kolesistit tanist konmus, 18 yas ve istii hastalar alinmistir. 05.10.2013 ile
05.01.2014 tarihleri arasinda kit olamamasi nedenli ¢alismaya hasta alinmamustir.
Calisma boyunca veriler sorumlu arastirma gorevlisi doktor tarafindan g¢alisma
formlarina kaydedilmistir.

Goriintiileme yontemi olarak Philips marka USG cihazi (2-5 Mhz konveks prob)
ve Toshiba Aquilion marka 64 kesitli BT (kontrastli ¢gekim) kullanilmistir. Kontrast
olarak madde olarak Iohexol ve Iopromid 90cc/dk’da verilerek goriintiileme
yapilmistir. Gorlintiileme yontemi birden fazla radyoloji hekimi tarafindan yapilmis
ve yorumlanmistir.

Prokalsitonin 6l¢timii; hastaya klinik ve radyolojik olarak akut kolesistit tanisi
konduktan sonra, antibiyoterapi baslanmadan once rutin biyokimya tiipiine yaklasik
2 ml kan alinarak biyokimya laboratuvarinda yapilmistir. PCT &lgiimi;
B-R-A‘H-M:S PCT sensitive KRYPTOR cihaz1 ve Kkiti ile B-R-A-H-M:-S
KRYPTOR otomatik immiinofloresan yontemi kullanilarak yapilmastir.

Calismaya alinan hastalarda akut kolesistit haricinde ek sistemik enfeksiyona
neden olacak durum saptanmamustir.

Etik Kuruldan alinan onay tarihi ve sayisi: 21.8.2013 /15 dir.

Calismaya katilan hastalara Helsinki Bildirgesine gore hazirlanan ¢° Hasta
Bilgilendirme Formu’’ ve “’Hasta Onam Formu’’ okutulmus ve imzali onamlari

alinmistir. Onam veremeyecek durumda olanlarin yakinlarindan onam alinmustir.

3.1.Hastalarin Calismaya Alma, Calismadan Dislanma Kriterleri
Calismaya alma kriterleri:
1. Acil servise bagvuran 18 yas ve listi,
2. Acil serviste onamlari alinmis,
3. Tokyo 2013 Kilavuzu’na goére akut kolesistit tanis1 konmus hastalar dahil

edilmistir.
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Calismadan diglanma Kriterleri:

1. 18 yasindan kiiciik,

2. Onam vermeyen,

3. Gebelik durumu olan,

4. Son 72 saat i¢inde antibiyotik kullanimi olan,

5. Ek sistemik enfeksiyon varligi olan hastalar,

6. Tokyo 2013 Kilavuzu’na gore akut kolesistit tanis1 konmamis hastalar

calisma dis1 birakilmustir.

3.2. Veri Toplanmasi
2013 Tokyo kilavuzuna gore akut kolesistitin klinik tanisin1 koymada asagida
belirtilen kriterlerin her birinden birer maddenin varlig1 gerekmektedir.
1.Lokal enflamasyon bulgular1
a. Murphy bulgusu varligi
b. Sag iist kadranda ele gelen kitle, agr1 ve hassasiyet varligi
2.Sistemik enflamasyon bulgulari
a. Ates yiiksekligi
b. BK yiiksekligi
c. CRP yiiksekligi
3.Gorlintlileme bulgulari varlig
Acil servise bagvuran 2013 Tokyo Kilavuzu'na gore akut kolesistit tanisi
konmus hastalarin laboratuvar ve goriintiileme yontemleri veri kayitlari Acil Tip
arastirma gorevlileri tarafindan yapilmistir. Her hasta i¢in asagidaki veriler veri

toplama formuna kayit edilmistir;

e Ad-Soyad
e Dosya No
o Yas

e Cinsiyet

e Acil Servise Gelis Tarih/Saati
e Telefon Numarasi

e Bagvuru Nedeni



Karin Agrisi
Bulant1, Kusma
Yan Agrisi
Ates

Diger Nedenler

Kan Basinci

Nabiz

Solunum Sayis1

Viicut Sicakligt

Oksijen saturasyonu

Biling durum diizeyi ( glaskow koma skoru kullanilmistir)

Ek hastalik varligi

Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY)

Hipertansiyon (HT)

Diyabet (DM)

Astim, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)
Koroner Arter Hastaligi (KAH)

Kronik Bobrek Yetmezligi (KRY)

Diger Ek Hastaliklar

Laboratuvar Tetkikleri

Hemogram (Beyaz kiire, Trombosit)
Koagiilasyon Testleri (INR)
C-Reaktif Protein (CRP)
Prokalsitonin

Kreatinin (Cr)

Hepabiliyer USG

Sonografik Murphy Bulgusu
Duvar Kalinlig

Genislemis Kese

Kese Iginde Tas

Perikolesistik Sivi

Kontrasth Bilgisayarli Batin Tomografisi

23
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= Duvar Kalinlagmasi
= Perikolesistik Sivi
=  Genislemis Kese
= Perikolesistik Yag Doku Dansite Artisi
= Serbest Hava
»  Kese iginde Tas
e Acil Bakim Sonrasi Klinik Sonu¢lanma
=  Tedavi Reddi
=  Taburcu
*  Yogun Bakima Yatis
= Servise Yatis
= Sevk
e Klinik Izlem
= Cerrahi +/-
= Patoloji +/-
e Yatt1ig1 Giin Sayis1
e Hastanin Hizmet Bedeli (Tiirk Liras1 (T1))

Hastalarin veri toplama formundan elde edilen verileri sonucunda akut kolesistit
siddet diizeyleri belirlenmis ve bu verilerle siddet diizeyleri arasindaki iligki

arastirilmastir.

3.3. Istatistiksel Analiz

Normal dagilim gosteren siirekli nicel veriler ortalama + standart sapma olarak,
normal dagilim gdstermeyenler ise medyan, 25. ve 75. yiizdelik olarak verildi. Nitel
veriler ise n ve yiizde olarak ifade edilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugunun arastirilmasinda Shapiro Wilk’s testinden yararlanilmistir. Normal
dagilima uygunluk goéstermeyen gruplarin karsilagtirilmasinda, grup sayisi iki olan
durumlar i¢in Mann-Whitney U testi, grup sayisi ii¢ ve lizerinde olan durumlar i¢in
Kruskal-Wallis H testi kullanilmigtir. Degiskenler arasi iliskinin (korelasyon) yonii
ve Dbiyikliginin belirlenmesinde normal dagilima uygunluk gdstermeyen

degiskenler icin Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Olusturulan ¢apraz
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tablolarin analizinde Pearson Ki-Kare, Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare ve Fisher’s
Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri kullanilmistir. Oran testleri i¢in Two Proportional
testlerinden yararlanilmistir. Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS Statistics 21.0
ve Minitab 17.0 programlarindan yararlanmilmustir. Istatistiksel 6nemlilik i¢in p<0.05

degeri kriter kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Arastirmamizda; Tokyo 2013 Kilavuzu temel alinarak klinik olarak akut
kolesistit tanis1 konmus 95 hasta incelenmistir (Sekil 4.1). Hastalar akut kolesistit

siddet diizeylerine gore 3 gruba ayrilmistir.

n=95
Evre 1 Evre 2 Evre 3
(n=40) (n=19) (n=36)

Sekil 4.1. Calismaya Alinan Hastalarin Dagilimi

4.1.Tiim Hastalarin Demografik Ozellikleri

Hastalarin 48’1 (%50.5) erkek, 47°si (%49.5) kadind1 (Sekil 4.2). Hastalarin yas
dagilimina bakildiginda ortalama yasin 59.87+ 1.96 (en az 19 en ¢ok 94) oldugu
goriildli. Toplam hasta grubunun %52.6’s1 60 yas ve iistii hastalardan olusmaktadir

(Sekil 4.3).

m Kadin

M Erkek

Sekil 4.2. Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi
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4.2. Hastalarin Sikayet Baslangici ile Acil Servise Gelis Zamanlarina Gore

Ozellikleri

Sekil 4.3. Hastalarin Yasa Gore Dagilim1
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Hastalar sikayetlerin baslangi¢ saatinden sonra ortalama 37.49+4.36 (en az 1-en

cok 240) saat i¢inde acil servise bagsvurmuslardir (Tablo 4.1). Hastalarin yaklagik

%85°1 72. saat oncesinde acil servise bagvuruda bulunmustur. Sikayet baglangicindan

sonra 8.saat ile 72. saat arasinda en ¢ok basvurunun oldugu goriilmiistiir. Hastalarin
yaklasik %30’u ilk 8 saat i¢inde, %19°u 8.-12. saatler arasinda, yaklasik %12’si 12.-

24. saatler arasinda, yaklasik %13°li 24.-48. saatler arasinda, %15’1 ise 72. saatten

sonra bagvuruda bulunmustur.



Tablo 4.1. Hastalarin Sikayetlerin Baglamasindan Acil

Zamanlarina Gore Dagilimi
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Servise Bagvurma

Sikayet Baslangic Saati Say1 (n) Yiizde (%)
0-1 Saat 2 2.1
1-2 Saat 5 5.3
2- 4 Saat 8 8.4
4-8 Saat 14 14.9
8-12 Saat 18 19

12-24 Saat 11 11.7
24-48 Saat 12 12.6
48-72 Saat 11 11.6
72-96 Saat 8 8.5
96 Saat iizeri 6 6.4

4.3. Hastalarin Bagvuru Sikayetlerine Gore Ozellikleri

Hastalar basvuru sikayetlerine gore degerlendirildiginde en sik karin agrisi

(%95.8) sikayetiyle bagvurmustur. ikinci sirada ise bulanti-kusma yer almaktadir

(Tablo 4.2). Hastalarin yaklasik %40’inda birden fazla basvuru sikayeti

bulunmaktadir. Karin agris1 ve bulanti-kusma sikayetinin birlikte oldugu 30 hasta,

karm agris1 ve ates sikayetinin birlikte oldugu 3 hasta, bulant1 kusma ve yan agrisinin

birlikte oldugu 2 hasta, bulanti- kusma ve ates sikayetinin birlikte oldugu 1 hasta

bulunmaktadir (Tablo 4.3).

Tablo 4.2. Hastalarin Bagvuru Sikayetleri

Basvuru Sikayeti Say1 (n) Yiizde (%)
Karm Agnisi 91 95.8
Bulanti, Kusma 34 35.8
Ates 3 3.2
Yan agrisi 2 2.1
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Tablo 4.3. Hastalardaki Basvuru Sikayeti Birlikteligi

Sikayet Birlikteligi Bulanti-Kusma Yan agrisi Ates
Karin agrisi 30 0 3
Bulanti-Kusma 2 1

4.4. Hastalardaki Ek Hastalik Varhgi

Hastalarda sik goriilen kronik hastaliklardan hipertansiyon (HT), diyabet (DM),
astim-kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), koroner arter hastaligi (KAH),
konjestif kalp yetmezligi (KKY), kronik bobrek yetmezligi (KBY) gibi ek
hastaliklarin varligi degerlendirilmistir. Hastalar tespit edilen ek hastaliklarin
varhigina gore degerlendirildiginde en sik eslik eden ek hastaligin HT, ikinci sirada
ise DM oldugu gortilmistiir (Tablo 4.4).

Ek hastalik birlikteligine bakildiginda KKY ve HT tanilar1 olan 5 hasta, KKY ve
DM tanilar1 olan 2 hasta, KKY ve KOAH tanilar1 olan 2 hasta, KKY ve KAH tanilar
olan 4 hasta, KKY ve KBY tanilar1 olan 1 hasta, HT ve DM tanilar1 olan 11 hasta,
HT ve KOAH tanilar1 olan 5 hasta, HT ve KAH tanilar1 olan 4 hasta, HT ve KBY
tanilar1 olan 2 hasta, DM ve KOAH tanilar1 olan 4 hasta, DM ve KAH tanilari olan 4
hasta, DM ve KBY tanilar1 olan 1hasta, KOAH ve KAH tanilar1 olan 3 hasta, KAH
ve KBY tanilart olan 1 hasta bulunmaktadir. Birden fazla ek hastalig1 olan hastalara
bakildiginda DM ve HT birlikteligi daha fazla goriilmektedir (Tablo 4.5). 56 hastada

ise ek hastalik varlig1 bulunmamaktadir.
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Ek hastaliklar Say1 (n) Yiizde (%)
HT 28 29.5
DM 13 13.7
Astim/ KOAH 10 10.5
KAH 9 9.5
KKY 8 8.4
KBY 3 3.2
Tablo 4.5. Hastalardaki Ek Hastalik Birlikteligi
Ek Hastalik HT DM KOAH KAH KBY
KKY 5 2 2 4 1
HT - 11 5 4 2
DM - 4 4 1
KOAH - 3 1
KAH - 1

4.5. Hastalarin Fizik Muayene Bulgularina Gore Degerlendirmesi

Hastalar fizik muayene bulgularina gore degerlendirildiginde en sik bulgunun

Murphy bulgusu oldugu saptandi. Murphy bulgusuna en sik eslik eden epigastrik

hassasiyet (EH), batinda yaygin hassasiyet (BYH), sag iist kadranda hassasiyeti

(SUH) gibi nonspesifik bulgular diger bulgular kisminda degerlendirilmistir

(Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Hastalarin Fizik Muayene Bulgularina Gére Degerlendirilmesi

Fizik muayene bulgulari Say1 (n) Yiizde ( %)
Murphy pozitifligi 85 89.5
KVAH 1 1.1
Defans 11 11.6
Rebound 4 4.2

EH 20 21.1
Diger | SUH 22 23.2

BYH 13 13.7

Fizik muayene bulgularmin birlikteligine bakildiginda; Murphy pozitifligi ve
defansin saptandigr 10 hasta, Murphy pozitifligi ve reboundun saptandigi 4 hasta,

defans ve reboundun saptandigi 3 hasta bulunmaktadir.

4.6. Hastalarn Vital Bulgulara Gore Ozellikleri

Hastalarda vital bulgular olarak sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum
sayis1, nabiz sayisi, ates ve oksijen saturasyonu degerlendirilmistir ( Tablo 4.7 ).
Hastalarin ortalama sistolik kan basinci diizeyi 122.4 + 1.63 mmHg (90-170),
diyastolik kan basinci diizeyi 75.6 £ 0.9 mmHg (60-100), solunum sayis1 18 + 1
soluk/dk (16-28), nabiz sayis1 72 + 2.72 atim/dk (68-112), ates diizeyi 37.01 + 0.06
derece (36-38.5), oksijen saturasyonu 94.7 + 0.24 % (78-99) olarak 6l¢iilmiistiir.

Tablo 4.7. Hastalarin Vital Bulgularinin Ortalama Degerleri

Vital Bulgular Minimum Maksimum Ortalama SS
SKB 90 170 122.4 1.63
DKB 60 100 75.6 0.9

SS 16 28 18 1

NB 68 112 72 2.72
ATES 36 38.5 37.01 0.06
O2SAT 78 99 94.7 0.24
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4.7. Hastalarin Laboratuvar Degerlerine Gore Ozellikleri

Hastalarda tan1 ve akut kolesistit siddet diizeyini belirleme amagli olarak
laboratuvar degerlerinden PCT, BK, CRP, INR, CR ve TR ¢alisilmistir. Hastalarin
PCT diizeyi 5.822 + 2.58 ng/ml (0.012 - 221.3), BK diizeyi 12046 + 703 /mm? (700-
50370), CRP diizeyi 6.79 + 1.25 mg/L (0.32-90.4), INR diizeyi 1.10 + 0.01 (0.9-
1.81), CR diizeyi 1.05 = 0.07 mg/dl (0.55-6.5), TR diizeyi 222490 + 8900 /mm?
(23000-534000) olarak olgiilmistiir. Hastalarin laboratuvar deger ortalamalar1 Tablo

4.8’ de verilmistir.

Tablo 4.8. Hastalarin Laboratuvar Ortalama Degerleri

Laboratuvar degeri | Minimum Maksimum Ortalama SH
PCT 0.1 221.3 5.82 2.58
BK 700 50370 12046 703
CRP 0.32 90.40 6.79 1.25
INR 0.9 181 1.10 0.01
CR 0.55 6.5 1.05 0.07
TR 23000 534000 222490 8900

4.8.Hastalarmn Prokalsitonin Diizeylerine Gore Ozellikleri

Prokalsitonin diizeylerine gore degerlendirilen hastalarin 52 (% 53.9)’ sinde
prokalsitonin diizeyi normal sinirda, 26 (%27.4)’ sinda sistemik enfeksiyon sinirinda,
8 (%8.8)’inde septik sok sinirinda, 9 (%9.9)’unda ciddi sepsis sinirinda Saptanmistir
(Tablo 4.9). Toplamda 43 (%46,1) hastada PCT diizeyi normal sinirin iizerinde

saptanmistir.
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Tablo 4.9. Hastalarin Prokalsitonin Diizeylerine Gore Dagilim1

Prokalsitonin Deger Araliklar: Say1 (n) Yiizde (%)
Normal (<0,5 ng/ml) 52 53.9
Sistemik Enfeksiyon (0,5-2 ng/ml) 26 27.4
Ciddi Sepsis (2-10 ng/ml) 8 8.8
Septik Sok (>10 ng/ml) 9 9.9
Toplam 95 100

4.9. Hastalarin Gériintiileme Yéntemine Gore Ozellikleri

Goriintiileme yontemi olarak hastalarin 65 (%68.4)’ine tek basina USG, 17
(%17.8)’sine tek basina BT, 15 (%15.8)’ine USG ile birlikte BT goriintiileme
uygulanmistir (Sekil 4.5)

Goruntileme Yontemi

70

60

50

40

30 W Hasta Sayisi
20

; B B

0 T T
usG BT BT + USG

Sekil 4.4. Hastalarin Goriintiileme Yoéntemine Gore Ozellikleri

4.9.1. Hastalarm Ultrason Bulgularina Gére Ozellikleri

Akut kolesistit tanis1 amacli hastalara yapilan hepatobiliyer USG’de sonografik
Murphy bulgusu, safra kesesi duvar kalinligi artisi, genislemis safra kesesi, safra

kesesi i¢inde tas ve perikolesistik sivi varligi degerlendirilmistir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Hastalarin Ultrason Bulgularina Gére Ozellikleri

Ultrason Bulgular: Say1 (n) Yiizde (%)
Sonografik Murphy 77 98.7
Duvar Kalinhg1 Artisi 53 67.9
Genislemis Kese 46 58.9
Kese Icinde Tas 62 79.4
Perikolesistik Sivi 10 12.8

Sonografik Murphy bulgusuna; 61 hastada kese iginde tas varligi, 53 hastada
kese duvar kalinlhigi artisi, 45 hastada genislemis kese varligi, 10 hastada ise
perikolesistik sivi varligr eslik etmektedir. Duvar kalinligi artisina; 39 hastada kese
icinde tas varligi, 34 hastada genislemis kese varligi, 7 hastada ise perikolesistik sivi
varlig1 eslik etmektedir. Genislemis kese varligina; 35 hastada kese icinde tas varligi,
5 hastada ise perikolesistik sivi varligi eslik etmektedir. Kese iginde tas varligina ise

7 hastada perikolesistik siv1 varlig1 eslik etmektedir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. USG Bulgular Birlikteligi

USG Bulgulan1 | SM DKA GK KIiT PS
SM - 53 45 61 10
DKA - 34 39 7
GK - 35 5
KIT - 7

SM: Sonografik Murphy, DKA: Duvar Kalinhigi Artisi, GK: Genislemis Kese,
KIiT: Kese iginde Tas, PS: Perikolesistik Stv1

4.9.2. Hastalarin Bilgisayarh Tomografi Bulgularina Gore Ozellikleri

Akut kolesistit tanis1 amacli hastalara yapilan batin BT de safra kesesi duvar
kalinlig1 artis1, genislemis safra kesesi, safra kesesi i¢inde tas ve perikolesistik sivi
varligi, perikolesistik yag dokuda dansite artist ve serbest hava varligi

degerlendirilmistir (Tablo 4.12)
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Tablo 4.12. Hastalarin Bilgisayarli Tomografi Bulgularina Gore Ozellikleri

Bilgisayarhh Tomografi Bulgular Say1 (n) Yiizde (%)
Duvar Kalinhg Artisi 20 62.5
Genislemis Kese 16 50
Perikolesistik Sivi 11 34.3
Kese Icinde Tas 22 68.6
Serbest Hava 4 125
Perikolesistik Yag Dokuda Dansite Artisi 11 34.3

Hastalardaki BT bulgular birlikteligine bakildiginda duvar kalinligi artisina 6
hastada perikolesistik sivi varligi, 11 hastada genislemis kese varligi, 7 hastada
perikolesistik yag dokuda dansite artisi, 2 hastada serbest hava varligi, 2 hastada kese
icinde tas varlig1 eslik etmektedir. Perikolesistik sivi varligina 6 hastada genislemis
kese varligi, 8 hastada perikolesistik yag dokuda dansite artisi, 3 hastada serbest hava
varlig1, 6 hastada kese i¢inde tas varligi eslik etmektedir. Genislemis kese varligina 5
hastada perikolesistik yag dokuda dansite artisi, 2 hastada serbest hava varligi, 10
hastada kese icinde tas varligi eslik etmektedir. Perikolesistik yag dokuda dansite
artisina 3 hastada serbest hava varligi, 8 hastada kese iginde tas varligi eslik
etmektedir. Serbest hava varligina ise 2 hastada kese iginde tas varhigr eslik
etmektedir. Hastalardaki BT bulgularinin birlikteligi Tablo 4.13’te gosterilmistir.

Tablo. 4.13. BT Bulgu Birlikteligi

BT Bulgular1 | DKA PS GK PYDA SH KIT
DKA - 6 11 7 2 2
PS - 6 8 3 6
GK - 5 2 10
PYDA - 3 8
SH - 2

DKA: Duvar kalinlig1 artisi, PS: Perikolesistik sivi, GK: Genislemis kese, PYDA:
Perikolesistik yag dokuda dansite artisi, SH: serbest hava, KIT: Kese i¢inde tas
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4.10. Hastalarn Acil Servisten Sonlandirilma Durumlarina Gére Ozellikleri

Hastalarin 43 (%45.3)’i yogun bakima, 41 (%43.2)’i ilgili servise
devredilmistir. 6 (%6.3) hasta yatis Onerimizi kabul etmeyip kendi istegiyle acil
servisten ayrilmis, 5 (%5.3) hasta ise taburcu edilmistir (Tablo 4.14)

Tablo 4.14. Hastalarin Acil Servisten Sonlandirilma Durumlarina Gére Ozellikleri

Sonug¢ Say1 (n) Yiizde (%)
Yogun Bakima Yatan Hastalar 43 45.3
Servise Yatan Hastalar 41 43.2
Kendi Istegiyle Terk 6 6.3
Taburcu 5 5.2

4.11. Yatan Hastalarin Cerrahi Operasyon Uygulanmasma ve Patoloji
Sonuclarma Gore Ozellikleri
Klinik ve radyolojik olarak akut kolesistit tanisi konulan hastalarin cerrahi
operasyon durumlar1 Tablo 4.15° te verilmistir. Yatan hastalarin 47 (%55.9)’sine
cerrahi tedavi uygulanmistir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin tamaminda patoloji

sonuglar1 akut kolesistit ile uyumlu degerlendirilmistir.

Tablo 4.15. Yatan Hastalarin Cerrahi Operasyon Durumlari

Yatan hasta Say1 (n) Yiizde (%)
Cerrahi Tedavi Yapilan 47 55.9
Cerrahi Tedavi Yapilmayan 37 44.1

4.12. Hastalarin Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri
Calismaya alinan hastalar, akut kolesistit siddet diizeylerine gore 3 gruba
ayrilmistir (Tablo 4.16). Hastalarin 40 (%42.1)’ 1 evre 1, 19 (%20)’ u evre 2, 36

(%37.9)’ s1 evre 3 olarak smiflanmustir.
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Evre Say1 (n) Yiizde (%)
Evre 1l 40 42.1
Evre 2 19 20.0
Evre 3 36 37.9
Toplam 95 100

4.13.Hastalarin Cinsiyetleri Ile Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri Arasindaki
Tliski
Evre 1 hastalarin 23 (%57.5)’ {iniin kadin, 17 (%42.5)’sinin erkek, Evre 2
hastalarin 8 (%42.1)” inin kadin, 11 (%57.9)" inin erkek, Evre 3 hastalarin 16
(%44.4)’ siin kadin, 20 (%55.6)’ sinin erkek oldugu saptandi (Tablo 4.17).
Hastalarin cinsiyetlerine gore siddet diizeyleri agisindan farklilik saptanmamaistir

(Pearson Ki-Kare Degeri=1,808 p=0,436).

Tablo 4.17. Hastalarin Cinsiyetleri ile Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri Arasindaki

fliski
EVRE
Evre 1l Evre 2 Evre 3 i
K (n) 23 8 16
(%) 57,5% 42,1% 44.,4% r: 1,808
E (n) 17 11 20 p: 0,436
(%) 42,5% 57,9% 55,6%

Pearson Chi-Square

Kruskal Wallis H

4.14. Hastalarin Yaslari ile Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri Arasindaki liski
Hastalarin yas ortalamasi evre 1°de 48.87+ 16.94, evre 2’de 63.52+19.71, evre

PR

3’de 70.16 + 14.50’dwr. Hastalarin yaslar1 arttik¢a evrelerinin degistigi ve bu
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durumunda istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. Yas degiskeni bakimindan

siddet diizeyleri arasinda ileri diizeyde farklilik vardir (p< 0.001) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Hastalarmn Yaslar1 ile Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri Arasindaki iliski

Medyan (Q1 - Q3)
Evre 1 Evre 2 Evre 3

Yas | 49.50 (36-61.75) | 72.00 (48-79) | 72.50 (62.75-81) | <0.001

Kruskal Wallis H
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Sekil 4.5. Hastalarin Yaslar1 ile Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri Arasindaki liski

4.15. Hastalarin Bagvuru Zamam Ile Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri
Arasindaki Tliski
Sikayet baslangic zamanina gore acil servis bagvurulari degerlendirildiginde
evre 2 ve 3 hastalarin evre 1 hastalara gore daha ge¢ bagvurdugu saptandi. Sikayet
baslangi¢c zamanina gore acil servise bagvuru degiskeni bakimindan siddet diizeyleri

arasinda ileri diizeyde farklilik vardir (p<0.001) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Hastalarin Bagvuru Zamani ile Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri

Arasindaki Tliski
Medyan (Q1 - Q3) 5
Evre 1 Evre 2 Evre 3
Basvuru zamani
9.50 (4-15) 72 (17-96) 36 (11-72) <0.001

Kruskal Wallis H

4.16. Hastalarin Basvuru Sikayetleri ile Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri
Arasindaki Tliski
Hastalarin bagvuru sikayetleriyle akut kolesistit siddet diizeyleri arasinda dnemli
diizeyde farklilik saptanmamustir. (Karin agrisi; Pearson Ki-Kare Degeri =1,808
p=0,436, bulanti- kusma; Pearson Ki-Kare Degeri =1,694 p=0,431, yan agrisi,
Pearson Ki-Kare Degeri=0,518 p=1, ates; Pearson Ki-Kare Degeri =4,695 p=0,104).
Birden ¢ok bagvuru sikayeti olan hastalarin akut kolesitit siddet diizeyleri

arasinda onemli diizeyde farklilik saptanmamistir (p=1).

4.17. Hastalardaki Ek Hastalik Birlikteligi ile Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri
Arasindaki Tiliski
Hipertansiyon ve KOAH tanisi olan hastalarin akut kolesistit siddet diizeyleri ile
ek hastalik birlikteligi arasinda 6nemli diizeyde farklilik saptanmistir (p>0.05).
Diyabet, KKY, KAH, KBY tanisi olan hastalarin akut kolesistit siddet diizeyleri
ile ek hastalik birlikteligi arasinda 6nemli diizeyde farklilik saptanmamuistir (p>0.05).
Birden fazla olan ek hastalik birlikteligiyle akut kolesistit siddet diizeyleri

arasinda 6nemli diizeyde farklilik saptanmamustir (p=1).

4.18. Hastalarin Laboratuvar Degerleriyle Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri
Arasindaki Tliski
Hastalarda akut kolesistit tanisinda ve siddet diizeyinin degerlendirilmesinde
kullanilmak {izere laboratuvar degerleri olarak PCT, WBC, CRP, INR, CR, TR
calisilmigtir. Akut kolesistit siddet diizeyleri arasindaki iliski Tablo 4.20’de ayrintili

olarak gosterilmistir.
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Akut kolesistit siddet diizeyi ile PCT ve CRP degerleri arasinda ileri diizeyde
farklilik saptanmistir (p<0.001).

Akut kolesistit siddet diizeyi ile INR degeri arasinda ¢ok onemli diizeyde
farklilik saptanmustir (p=0.001).

Akut kolesistit siddet diizeyi ile TR degeri arasinda 6nemli diizeyde farklilik
saptanmugstir (p=0.012).

Akut kolesistit siddet diizeyi ile WBC ve CR degerleri arasinda énemli diizeyde
farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.20.Hastalarin Laboratuvar Degerleriyle Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri
Arasidaki Iliski

Medyan (Q1 - Q3)
Evre 1 Evre 2 Evre 3

PCT | 0.104(0.03-0.65) | 0.353(0.09-1.61) | 1.466 (0.17-9.00) | p<0.001

10550 (8342- 12900 (8010- 11280 (6777-
WBC p=0.338
13100) 18720) 18225)

CRP | 1.06(0.31-2.43) | 1.87(0.97-4.29) | 9.07 (2.90-17.82) | p<0.001

INR | 1.04(1.00-1.09) | 1.09(1.04-1.16) | 1.11(1.05-1.21) | p=0.001

CR | 0.82(0.65-0.99) | 1.00(0.74-1.36) | 0.94(0.66-1.65) | p=0.099

TR 251 (209-284) 218 (163-272) 193 (97-260) p=0.012
Kruskal Wallis H

4.19. Goriintilleme Bulgulariyla Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri Arasindaki
Tiski
Goriintiileme sonuglarindan sonografik Murphy varligi, USG’de kese i¢inde tas
varligi, BT de perikolesistik sivi varlig1 ve perikolesistik yag dokuda dansite artisi ile
akut kolesistit siddet diizeyleri arasinda 6nemli diizeyde farklilik saptanmistir
(p>0.05).
Ultrason goriintiilemede duvar kalinhigr artis;, genislemis kese varligi,

perikolesistik sivi varligi, BT’de duvar kalinhigr artisi, genislemis kese varligi,
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serbest hava varligi ve kese icinde tas varligi bulgulart agisindan akut kolesistit

siddet diizeyi arasinda 6nemli diizeyde farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

4.20. Acil Tip Hekimleri ve Radyoloji Hekimleri Tarafindan Yapilan USG

Bulgular1 Arasindaki fliski

Tanida goriintiilleme yoOntemi olarak ultrasonun kullanildigi 78 hastanin 77
(98.7%)’sinde sonografik Murphy pozitifligi, 53 (67.9%)’linde duvar kalinlig1 artis1,
46 (58.9%)’ sinda genislemis kese, 60 (79.4%)’1inda kese iginde tas, 10 (12.8%) unda
perikolesistik s1vi varligr bulgu olarak saptanmistir. Acil hekimlerince yapilan yatak
bas1 ultrason goriintiilemede ise 77 (98.7%) hastada sonografik Murphy pozitifligi,
50 (64.1%) hastada duvar kalinlig artis1, 60 (76.9%) hastada kese i¢inde tas varligi,
8 (10.2%) hastada perikolesistik sivi varligi tespit edilmistir. Bulgular arasinda

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p<<0.001).

4.21. Hastalarin Yatis Siiresi ve Maliyetleri Ile Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri
Arasindaki iliski
Hastalarin yatis siireleri degerlendirildiginde tiim hastalardaki ortalama yatig
siirest 7.77 0.45 (1-25) gilin olarak bulunmustur. Hastalarin akut kolesistit siddet
diizeyleri arttikca yatis siireleri de uzamaktadir (Tablo 4.21).
Hastalarin yatis siiresi ile akut kolesistit siddet diizeyleri arasinda Onemli
diizeyde farklilik saptanmamugstir (p=0.109).
Hastalarin maliyetleri ile akut kolesistit siddet diizeyleri arasinda 6nemli diizeyde

farklilik saptanmugtir (p=0.027).
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Tablo 4.21.Hastalarm Yatis Siiresi ve Maliyetleri Ile Akut Kolesistit Siddet
Diizeyleri Arasindaki Iliski

Medyan (Q1 - Q3) 5
Evre 1 Evre 2 Evre 3
Yatis siiresi
) 7 (4.25-9.75) 7 (4-8) 8.5 (6-11) p=0.109
(giin)
Maliyet
(L) 1100 (532-1695) | 1481 (662-2200) | 1545 (1100-2590) | p=0.027

Kruskal Wallis H

4.22. Prokalsitonin Degerleri ile Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri Arasindaki
Mliski

Hastalarin siddet diizeyleri arttikca prokalsitonin diizeyleri de artmaktadir.

Hastalarin PCT degerleri ile akut kolesistit siddet diizeyleri arasinda ileri diizeyde

farklilik saptanmistir (p<0.001) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Prokalsitonin Degerleri ile Akut Kolesistit Siddet Diizeyleri Arasindaki
Miski

Medyan (Q1 - Q3)
Evre 1 Evre 2 Evre 3

PCT | 0.104 (0.03-0.65) | 0.353 (0.09-1.61) | 1.466 (0.17-9.00) | p<0.001

Kruskal Wallis H
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Evrelere Gore PCT Ortalamalari
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Sekil 4.6. Evrelere Gore Prokalsitonin Ortalamalari

4.23 Hastalarin Acil Servisten Sonlandirllmalar1 ile Akut Kolesistit Siddet

Diizeyleri Arasindaki Iliski

Evre 1’den 3, evre 2’den 1, evre 3’ten 2 olmak iizere toplamda 6 hasta kendi
istegiyle acil servisten ayrilmistir. Evre 1°den 4, evre 2’den 1 olmak {izere toplamda
5 hasta taburcu edilmistir. Evrel’den 20, evre 2’den 8, evre 3’ten 13 olmak iizere
toplamda 41 hasta servise devredilirken, evre 1’den 13, evre 2’den 9, evre 3’ten 21
olmak tizere toplamda 43 hasta ise yogun bakima devredilmistir (Tablo 4.23). Yogun
bakima devredilen hastalarin PCT diizeyi servise devredilenlere gore daha yiiksektir.
PCT bakimindan hastalarin servis ve yogun bakima yatmalar1 agisindan ¢ok dnemli
diizeyde farklilik saptanmistir (p=0.008). Buna ragmen;

Evre 1’de servis ve yogun bakima yatis bakimindan 6nemli diizeyde farklilik
saptanmamustir (p=0.077).

Evre 2’de servis ve yogun bakima yatis bakimmdan onemli diizeyde farklilik
saptanmamugtir (p=0.871).

Evre 3’te servis ve yogun bakima yatis bakimindan 6nemli diizeyde farklilik

saptanmamistir (p=0.104).
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Tablo 4.23.Hastalarin Acil Servisten Sonlandirilmalari fle Akut Kolesistit Siddet

Diizeyleri Arasindaki fliski

Evre KiAA Taburcu Servis YB P
Say1 (n 3 4 20 13
yr () 0.077
Yiizde (%) 7,5% 10,0% 50,0% 32,5%
Savi (n 1 1 8 9
yr () 0.871
Yiizde (%) 5,3% 5,3% 42,1% 47.4%
Say1 (n 2 0 13 21
yrm 0.104
Yiizde (%) 5,6% 0,0% 36,1% 58,3%

Fisher’s exact test
KIAA: Kendi istegiyle acil servisten ayrilanlar
YB: Yogun bakim

4.24. Hastalarm Cinsiyetleri ile Prokalsitonin Degerleri Arasindaki Iliski
Calismaya alinan tiim hastalarin cinsiyetine gore prokalsitonin degerleri

karsilastirildiginda erkeklerde bayanlara gore prokalsitonin degeri arasinda istatiksel

olarak fark bulunmamustir (p=0.117). Prokalsitonin degerleri ile cinsiyet arasindaki

iligki Tablo 4.24° de gosterilmistir.

Tablo 4.24. Prokalsitonin Degerleri ile Cinsiyet Arasindaki Iligki

Medyan (Q1 - Q3)
Kadin Erkek
PCT 0.15 (0.04-1.64) 0.48 (0.11-1.70) 0.117

Mann-Whitney U

4.25. Hastalarin Basvuru Zamani, Yasi, Yatis Siiresi ve Maliyetleri ile
Prokalsitonin Degerleri Arasindaki liski
Hastalarin PCT degerleri ile yaslar arasinda ileri diizeyde farklilik saptanmigtir
(p<0.001). PCT degerleri ile maliyet ve basvuru zamanlari arasinda ¢ok Onemli
diizeyde farklilik saptanmistir (p=0.003, p=0.008). PCT degerleri ile yatis siiresi

arasinda ise onemli diizeyde farklilik saptanmamistir (p=0.067).
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Hastalarin yaslar1 ile maliyetleri arasinda ileri diizeyde farklilik saptanirken,
bagvuru zamanlar1 ve yatis siireleri arasinda 6nemli diizeyde farklilik saptanmistir
(p<0.001, p=0.001, p=0.033).

Hastalarin maliyetleri ile yatis siireleri arasinda ileri diizeyde farklilik
saptanirken, basgvuru zamanlar1 arasinda onemli diizeyde farklilik saptanmamistir
(p<0.001, p=0.238).

Hastalarin bagvuru zamani ile yatis siireleri arasinda ise 6nemli diizeyde farklilik
saptanmamustir (p=0.889).

Hastalarin PCT diizeyi, yasi, maliyeti, bagvuru zamani ve yatis siiresi arasindaki

iliski Tablo 4.25°te ayrintili sekilde gosterilmistir.

Tablo 4.25. PCT, Yas, Maliyet, Basvuru zamani, Yatis siiresi iliski Tablosu

r ] Basvuru
PCT Yas Maliyet Yatis siiresi
p zamani
0.481 0.299 0.270 0.189
PCT -
<0.001 0.003 0.008 0.067
0.413 0.349 0.219
Yas -
<0.001 0.001 0.033
) 0.122 0.717
Maliyet -
0.238 <0.001
Basvuru 0.014
zamani 0.889

Spearman Korelasyon Testi




46

5.TARTISMA

Safra kesesi hastaliklar1 tiim diinyada yaygin bir saglik problemi olup acil
servislerde ¢ok sik karsilasilan karin agris1 nedenlerinden birisidir (6, 31).

Ozellikle herediter ve etnik faktdrlere bagl olmakla birlikte prevalansi yas ile
dogru orantili olarak artar (6). Akut kolesistit her yasta olusabilmekle birlikte, 4. ve
8. dekatlar arasinda en yliksek insidansa sahiptir (39). Calismamiza alinan hastalarin
yas ortalamasinin 60 olmasi da literatiir ile uyumluluk géstermektedir.

Akut kolesistit genelde 30-60 yas arasi kadinlarda sik goriiliir. Erkek kadin orani
50 yas altinda 1/1 iken, 50 yas lstiinde bu oran 1/1.5 olmaktadir (4). Calismamiza
alinan hastalarinin %49.5’inin kadin olmasi bu literatiir bilgisini desteklememektedir.
Bu durum ¢alismaya alinan hasta sayisinin sinirli olmasi nedeniyle agiklanabilir.

Semptomlarin baglamasindan sonraki acil servise bagvuru siiresi ile orantili
olarak komplikasyon riskinin artabilecegi ve uygulanacak cerrahi ydntemin
degisebilecegi literatiirde belirtilmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarda kolesistit
siddet diizeyi arttikca bagvuru siiresinin arttigr gozlemlenmistir. Ancak basvuru
stiresi cerrahi yontemde degisiklige yol agmamustir. Tiim hastalarimiza laparoskopik
tedavi uygulanmistir.

Ek hastaliklardan DM varligi akut kolesistitte prognostik faktorler arasinda
belirtilse de; ¢alismamizda sadece, HT ve KOAH olan vakalar ile siddet diizeyleri
arasinda anlamli farklilik bulundugu goézlenmistir. DM hastalifinin ¢alismamizda
prognoza etkisi gosterilememis ve bu durumun ¢alismaya alinan hasta popiilasyonu
kaynakli oldugu kanisina varilmstir.

Akut kolesistit hastalarinda viicut 1sis1 olglimlerinin genellikle 38-38,5 °C
araliginda oldugu, daha yiiksek ol¢imlerin komplikasyon ya da bagka sistemik
enfeksiyon varligina bagli olabilecegi belirtilmektedir (6,8). Calismamizda da dis
kulak yolundan yapilan viicut 1sis1 dlgiimlerinin, bu aralikta saptanmasi literatiirle
uyumlu olarak gézlenmistir. 38.5 °C {istii viicut 1sis1 6l¢limiine rastlanmamastir.

Fizik muayenede Murphy bulgusu saptanmasi akut kolesistit hastalarinda
degerlidir. Ozgiilliigii %35-98, duyarlihigi %63-96 olarak belirtilmistir (59,63).
Calismamizda 85 (%89.5) hastada Murphy bulgusu en sik rastlanan fizik muayene

bulgusu olarak saptanmistir.
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Laboratuvar degerleri incelendiginde akut kolesistitte, beyaz kiire sayisinin
arttig: fakat bu duruma spesifik olmadigi, 15,000- 20,000/mm?* {istiindeki degerlerde
akut kolesistit komplikasyonlarinin distintilmesi gerektigi belirtilmektedir (6,31).
Hastalarimizda ortalama BK degeri 12046/ mm? olarak dlgtilmistiir. Tokyo kriterleri
esas alinarak, hastalarda evre ve BK sayisi arasinda ki iliski incelendiginde; evre 1:
10550/mm? , evre 2: 12900/mm? , evre 3: 11280/mm? 6l¢iilmistiir. Ancak literatiirde
belirtilenin aksine, calismamiza dahil edilen hastalarin BK sayisi daha diisiik
saptanmustir. Ayrica BK sayisi ve siddet diizeyi arasinda farklilik saptanmamistir. Bu
durumda beyaz kiire artis1 ile klinik siddetin artmasi calismamiza dahil edilen
vakalarda belirteg olarak gosterilememektedir. Bu durumun alinan hasta popiilasyonu
ve sayisindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilebilir. Vakalarimizin higbirinde
komplikasyon bulunmamasi nedeni ile beyaz kiire sayimmi arasinda iliski tespit
edilememistir.

C-reaktif protein; doku yaralanmasi veya enfeksiyona cevap olarak KC’de
tiretilen bir akut faz reaktamidir. Doku zedelenmesinden sonra hasarm miktar: ile
orantil olarak artmaktadir ve pik degerine ulasan degerler var olan hastaligin siddeti
acisindan Onemlidir (108) . Akut kolesistit disiindiiren ultrason goriintiilleme
bulgular: ile CRP diizeyindeki (3 mg / dl veya daha fazla) yiikselme akut kolesistit
tanisinda, % 97 duyarlilik, % 76 6zgiilliik, % 95 pozitif prediktif degere sahiptir (11).
Hastalarimizdan evre 1 ve 2 hastalarda belirtilen degerin altinda tespit edilse de, evre
3 hastalarda ortalama 9.07 mg/dl (2,90- 17.82 mg/dl) saptanmigtir. Bu durumda
calismamizda CRP diizeyleri hastaligin tanisin1 diisiik oranda desteklese de, yiiksek
saptanan degerler ileri siddet diizeyinin belirlenmesinde yardimci bir parametre
olarak kullanilabilir.

Prokalsitonin enflamatuvar yanitin degerlendirilmesinde kullanilan, ozellikle
bakteriyel enfeksiyon ve sepsiste yapimi uyarilan bir belirtectir (109). Devamli artan
PCT diizeyleri sistemik enflamasyonun hafiflemedigini, enfeksiyonun kontrol altina
alinmadigint veya tedavi 6nlemlerinin yetersiz oldugunu gosterir. Kardiyojenik sok,
erken cerrahi sonrasi donem, g¢oklu travma gibi enfeksiyoz olmayan durumlar
PCT’nin oOzgilliigiini  sinirlar.  Bununla birlikte bu gibi durumlarda diger
enflamasyon parametrelerine gore daha diisiik diizeyde arttigi1 goriilebilir (109). PCT
diizeyleri ve hastalik siddetinin incelendigi bir ¢alismada PCT akut pankreatitte
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enflamasyonun siddetini gostermede etkili olarak degerlendirilmistir (110). Yapilan
bir diger calismada yiikselmis serum PCT diizeylerinin (>2 ng/mL) enfekte
pankreatik nekrozunu gosterebilecegini ancak daha diisiik degerlerin lokal sepsis
ihtimalini digslamadigini belirtmislerdir (111). Prokalsitoninin sistemik inflamatuar
stirecler i¢in 6zgiin olmayan bi¢imde yiikseldigi goriilse de, bu yiikselis yapilan
arastirmalarin hemen tamaminda yanitin siddetini cogunlukla dogru 6ngérmekte ve
de bu 6ngoriiyii siirecin daha baslarinda gergeklestirmektedir (112). PCT’in, siddetli
akut pankreatitin erken tanisi ve klinik prognozunun takibinde kullanilabilen basit ve
pratik bir belirteg oldugu belirtilmistir (113). PCT konsantrasyonunun siddetli
pankreatit olan hastalarda anlamli olarak daha yiliksek oldugu ve rutin olarak olgiilen
parametreler (toplam kalsiyum konsantrasyonu, laktik dehidrogenaz aktivitesi ve
glukoz konsantrasyonu gibi) arasinda prognostik degere sahip oldugu bulunmustur
(114). Calismamizda, PCT diizeyinin hastalardan 52 (%53.9)’sinde normal deger
araliginda, 17 (%18,7)’sinde ise ciddi sepsis ve septik sok deger araliginda oldugu
tespit edilmistir. Akut kolsesistit tanis1 veya hastaligin siddeti ile ilgili literatiirde
PCT ile ilgili yapilmis bir ¢alismaya rastlanilamamistir. Arastirmamiz, PCT ile
hastaligin siddeti arasindaki iligskiyi inceleyen ilk calismadir. Hastaligin siddeti 2013
senesinde  gilincellenen Tokyo Kilavuzu kriterlerine  gore  belirlenmistir.
Hastalarimizdan elde edilen verilere gore, acil servise basvuran akut kolesistit
hastalarinda ¢aligilan PCT diizeylerinin tani parametresi olarak kullanilamayacagini,
ancak siddet diizeyini belirlemede etkin bir parametre olarak kullanilabilecegini
gostermektedir (Tablo 4.22). Bu durum istatiksel olarak da anlamli saptanmustir.

Calismamiz sonucunda ayrica, INR diizeyi ve TR sayilarinin da, PCT ve
hastaligin siddet diizeyine benzer sekilde iligkisi oldugu saptanmistir. PCT’ de
oldugu gibi hastaligin siddeti ile INR ve TR sayis1 arasinda iligkiyi gosteren bir
calisma bulunmamaktadir. Caligmamizda siddet diizeyinin INR artis1 ile dogru, TR
sayist ile ters 1iliskili ve istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir.

Akut apandisit hastaliginin siddeti ile PCT ve CRP iligkisinin incelendigi bir
calismanin sonucunda her iki parametrenin de komplike akut apandisit vakalarinda
yiikseldigi tespit edilmistir (115). Calismamizda da benzer sekilde hastaligin siddeti
arttikca PCT ve CRP diizeylerinin birbirleri ile istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiikseldigi tespit edilmistir.
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Yapilan bir calismada sonografik Murphy bulgusu pozitifliginin akut kolesistit
icin % 93 oraninda pozitif prediktif degere ve % 97 duyarliliga sahip oldugunu
belirtmistir. Caligmamizda USG yapilan hastalarin % 98.7°sinde sonografik Murphy
isareti pozitifligi mevcuttur. USG’de bulgu olarak belirtilen sonografik Murphy
isareti ile akut kolesistit siddet diizeyi arasinda 6nemli diizeyde farklilik saptanmistir.
Calismamizda USG’de sonografik Murphy pozitifligi ve kese iginde tas varligi ile
BT de perikolesistitk sivi varlig1 ve perikolesistik yag dokuda dansite artis1 ile siddet
diizeyi arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Bu bulgularin varligi hastanin takip ve
tedavisinde yol gosterici olabilir.

Fizik muayene bulgularindan olan Murphy pozitifligi ile sonografik Murphy
isareti karsilastirildiginda; sonografik Murphy isaretinin varhigi tamida ve siddet
diizeyinin belirlenmesinde daha anlamli bir bulgu olarak degerlendirilmistir.

Calismanin yapildig1 acil servisimizde acil tip hekimleri tarafindan USG aktif
olarak kullanilmaktadir. Akut kolesistitten siiphelenilen hastalarda yapilan yatak basi
USG ile safra kesesi degerlendirilmekte ve hasta dosyalarina bulgular
kaydedilmektedir. USG yapilan 78 hastanin sonografik bulgular1 acil tip
hekimlerince yapilan yatak basi USG bulgulan ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir ( p<0.05 ). Bu veri dogrultusunda acil tip
hekimleri tarafindan yapilan USG akut kolesistit tanisinda etkin olarak kullanilabilir.

Giintimiizde akut kolesistitte agik cerrahi yerine standart operatif yaklasim olarak
laparaskopik cerrahi tercih edilmektedir (7). Calismamizdaki yatan hastalarin 47
tanesine (%55.9) cerrahi tedavi uygulanmistir ve uygulanan cerrahi tedavinin tamami
laparaskopik yontem olmustur. Diger 37 hastaya cerrahi uygulanmayip medikal
tedavi tercih edilmistir. Cerrahi yapilamamasi, hasta veya yakinlarinin acil
operasyonu kabul etmemesi, sadece medikal tedaviyi istemesi, mevcut ek hastaliklar:
nedeniyle yiiksek riskli kabul edilmesi nedeni iledir. Hastalarimizin higbirinde agik
cerrahi tedavi uygulanmamasi sebebi ile PCT ile tedavi yontemleri arasinda iliski
incelenememistir.

Yapilan bir ¢calismada akut kolesistit hastalarinda safra kesesi perforasyonunun
%2- 15 oraninda goriildiigl, Klinik olarak akut kolesistitten kolay ayrilamadigi,
ameliyattan once taniSimin zor oldugu ve erken tespit edilmediginde ge¢ operatif

girisimlerin artmis morbidite, mortalite (%70), artmis yogun bakim ve hastanede
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yatis stiresi ile iligkili oldugu belirtilmistir (116). Calismamizda cerrahi ve patoloji
raporlart sonucuna gore perforasyon gelisen hasta olmamistir. Bu nedenle PCT ile
komplikasyon arasi iligki degerlendirilememistir.

Safra kesesi tas hastaligindan kaynaklanan 6liim oraninin %1°den daha az
oldugu belirtilmistir (6). Calismamizda tani alan sadece bir Oliimlii vaka tespit
edilmistir. Bu hastanin mevcut ek hastaliklari nedeniyle operasyona alinmadig: ve
medikal tedaviye yanitsizligi nedeniyle 6ldiigii belirlenmistir. Bu hastamizda PCT
diizeyi 85.95 ng/ml olarak 6l¢iilmiistiir.

Maliyet ile PCT arasi iliski incelendiginde PCT seviyesi hastanin maliyetini de
etkilemektedir. PCT diizeyi yiikseldikge Kkalis siiresi de uzayarak maliyeti

artirmaktadir.

5.1.Calismanin Kasithhiklar:

Calismanin tniversitemiz 3. basamak seviyesindeki acil servisinde yapilmasi
sehirdeki ve/veya iilkedeki diger hastanelerin 1. ve 2. basamak seviyesindeki acil
servislerine bagvuran hastalarin c¢alismaya dahil edilmemesi hastalarin demografik
Ozelliklerinde, prokalsitonin diizeylerinde, beyaz kiire diizeylerinde, ek hastalik
birlikteligi degerlendirmesinde, goriintiileme yontemleri sonuglarinda, klinik
sonuclanmalarinda ve hastane hizmet bedellerinde ayrintili bilgi vermeyip farkliliklar
yaratabileceginden ¢aligmanin kisitliligi olarak kabul edilebilir.

Ultrason goriintiileme yapan radyoloji asistanlarmin farkli kisiler olmasi
caligmanin kisitliligi olarak kabul edilmistir.

Yatis kriterlerine uygun yerlere yatis yapilamayip bos ve uygun olan yerlere
yatis yapilmasi ¢caligmanin kisitliligi olarak kabul edilebilir.

Hastalarin akut kolesistit tanisi konulduktan sonra c¢alismaya dahil edilmesi
dolayisiyla kontrol gurubunun olmamasi 6zellikle laboratuvar parametrelerinde sinir

deger belirtilememesi agisindan ¢alismanin kisitliligi olarak kabul edilebilir.
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6.SONUC VE ONERILER

1. Akut kolesistit, safra kesesinin enflamasyonu olup, bir¢ok hastalikla karisabilen, akut
karin agrisinin en sik nedenlerindendir.

2. Acil servise basvuru zamaniyla akut kolesistit siddet diizeyi arasinda ileri diizeyde
iliski saptanmaigtir.

3. Cinsiyet ile siddet diizeyi arasinda onemli diizeyde farklilik saptanmaz iken yasla
siddet diizeyi arasinda ileri diizeyde farklilik saptanmaistir.

4. Hastalarin yas ortalamasi literatiirle uyumlu olarak 60’tir. Acil servise bagvuru
sikayetiyle siddet diizeyi arasinda anlamli iligki saptanmamastir.

5. En sik eslik eden hastaliklar HT ve DM olarak saptanmistir. Buna ragmen HT ve
KOAH ile siddet diizeyi arasinda 6nemli diizeyde farklilik saptanmistir.

6. Goriintilleme sonuglarindan sonografik Murphy varligi, USG’de kese icinde tas
varligi, BT de perikolesistik siv1 varlig1 ve perikolesistik yag dokuda dansite artis1 ile
akut kolesistit siddet diizeyleri arasinda 6nemli diizeyde farklilik saptanmistir.

7. CRP ile siddet diizeyi arasinda ileri diizeyde, INR ile siddet diizeyi arasinda ¢ok
onemli diizeyde, TR ile siddet diizeyi arasinda 6nemli diizeyde farklilik saptanmaistir.

8. BK akut kolesistitte yiikselmektedir ancak siddet diizeyi ile korele degildir.

9. Hastalarin yatis siiresi ile akut kolesistit siddet diizeyleri arasinda 6nemli diizeyde
farklilik saptanmamustir.

10.  Hastalarin maliyetleri ile akut kolesistit siddet diizeyleri arasinda 6nemli diizeyde
farklilik saptanmastir.

11.  Siddet diizeylerine gore servis ve yogun bakima yatis bakimindan Onemli
diizeyde farklilik saptanmamugtir.

12. Hastalarin yaslarn ile maliyetleri arasinda ileri diizeyde farklilik saptanirken,
basvuru zamanlar1 ve yatis siireleri arasinda 6nemli diizeyde farklilik saptanmugtir.
13.  Hastalarin maliyetleri ile yatis siireleri arasinda ileri diizeyde farklilik
saptanirken, bagvuru zamanlar1 arasinda 6nemli diizeyde farklilik saptanmamustir.

14.  Bagvuru zamani uzadik¢a PCT diizeyleri artmaktadir.

15.  Hastalarin siddet diizeyleri arttikca PCT diizeyleri de artmaktadir. Hastalarin
PCT degerleri ile akut kolesistit siddet diizeyleri arasinda ileri diizeyde farklilik

saptanmuistir.
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16.  Maliyet ile PCT diizeyleri arasinda ¢ok 6nemli diizeyde farklilik saptanmustir. -

17.  Akut kolesistit siddet diizeyini degerlendirmede PCT etkin bir laboratuvar
yontemi olarak kullanilabilir ancak daha genis sayida hasta popiilasyonu igeren ek
caligmalara ihtiyag vardir.

18.  Acil tip hekimlerince akut kolesistit tanisini koymada yatak basi ultrason
goriintlileme etkin olarak kullanilabilir.

19. Acil tip hekimleri prognozu belirleme agisindan siddet evrelemesini

kullanmalidirlar.
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