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OZET

GIRIS VE AMAC: Perkiitan kolesistostomi (P.K.) safra kesesi liimenine
gorlntiilleme esliginde kateter yerlestirilmesidir. P.K. akut kolesistit (A.K.)
tedavisinde kiiratif olabilecegi gibi cerrahi uygulanacak hastalarda koprii tedavi
olarak da uygulanabilir. Calismamizda P.K.’nin hastalarin klinik ve laboratuvar

bulgularina etkisini arastirdik.

GEREC VE YONTEM: Calismamiza girisimsel radyoloji departmaninda Subat
2017 ile Kasim 2018 tarihleri arasinda P.K. yapilan 36 hasta dahil edildi. Hastalarin

islem Oncesi ve sonrasi klinik ve laboratuvar bulgulari retrospektif olarak tarandi.

BULGULAR: Hastalarimizda rekiirrens goriilmemistir. Kateterin takili kalma
stiresi 50,2 + 26,1 giin, hastane yatis siiresi 7,5 + 5,2 giin olarak belirlenmistir. Total
bilirubin degeri ve beyaz kiire sayis1 yiiksek olan hasta sayisinda islem Oncesi ve
sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). ALT, ALP,
CRP, beyaz kiire sayisi, total ve direkt bilirubin parametrelerinin islem Oncesi ve
sonrast degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Islem sonras1 semptomatik diizelme gosteren grubun kateter kalma siiresinin diizelme
gostermeyen gruba gore anlamli 6l¢lide daha uzun oldugu bulunmustur (p<0,05).
Erkek hastalarin yatis siirelerinin daha uzun oldugu goriilmiistiir. Tokyo kilavuzu
evresi ile yogun bakim ihtiyact arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmig
olup (p<0,05) yogun bakimda tedavi gosteren tiim hastalar evre 3’tiir. Yogun bakima
alman hastalarin yas ortalamasi alinmayanlara gore istatistiksel olarak yiiksek
saptanmistir (p<0,05). P.K. sonrasinda cerrahiye giden hastalarin yas ortalamasi

diger gruba gore daha yiiksektir (p<0,05).

SONUCLAR: Islem sonrasinda beyaz kiire sayis1 ve CRP degerinde anlamli
diisiis ve hastalarin ¢cogunlugunda klinik diizelme goriilmesi P.K.’nin A.K kaynakl

enflamatuar siiregleri olumlu yonde etkiledigini gdstermektedir. Calismamizda islem
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sonrasinda ALT ve ALP degerlerinde anlamli diisiis saptanmis olup, bu bulgu

bildigimiz kadariyla literatiirde ilk kez tanimlanmustir.

Anahtar Kelimeler: akut kolesistit, kolesistektomi, perkiitan kolesistostomi,

perkiitan safra kesesi drenaji, safra kesesi
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SUMMARY

INTRODUCTION AND AIM: Percutaneous cholecystostomy (P.C.) is the

insertion of a catheter into the gallbladder lumen under imaging guidance. P.C. can
be curative in the treatment of acute cholecystitis (A.C.), or it can be performed as a
bridging treatment in patients who will undergo surgery. In our study, we

investigated the effect of the P.C. on patients’ clinical and laboratory findings.

MATERIAL AND METHOD: In our study, 36 patients were included, who

underwent P.C. between February 2017 and November 2018 in the interventional
radiology department. The clinical and laboratory findings of the patients before and

after the procedure were reviewed retrospectively.

RESULTS: No recurrence was observed in our patients. The duration of
catheterization was 50.2 + 26.1 days, and the hospital stay was 7.5 + 5.2 days. A
statistically significant difference was found between pre- and post-procedure in the
number of patients with high total bilirubin and white blood cell (WBC) values
(p<0.05). Another statistically significant difference was also found between the
values of ALT, ALP, CRP, WBC, total and direct bilirubin parameters before and
after the procedure (p<0.05). It was found that the duration of catheterization of the
group that showed symptomatic improvement after the procedure was longer than the
group that did not show improvement (p<0.05). It was observed that the duration of
hospital stay of male patients was longer. A statistically significant difference was
found between the Tokyo guideline stage and the need for intensive care unit
(p<0.05), and all patients treated in the intensive care unit were stage 3. The mean
age of the patients who were admitted to the intensive care unit was statistically
higher than those who were not admitted (p<0.05). The mean age of patients who

underwent surgery after P.C. was higher than the other group (p<0.05).
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CONCLUSIONS: Significant decrease in WBC and CRP value after the

procedure and clinical improvement in the majority of patients show that P.C.
positively affects inflammatory processes related with A.C. In our study, a
significant decrease was found in ALT and ALP values after the procedure, and
according to our knowlodge, this finding was described for the first time in the

literature.

Keywords: acute cholecystitis, cholecystectomy, gallbladder, percutaneous

cholecystostomy, percutaneous gallbladder drainage
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1 GIRIS VE AMAC

AK. genel olarak sistik kanal obstriikksiyonundan kaynaklanan S.K.
enflamasyonudur. Sistik kanal obstriiksiyonunun en sik sebepleri safra taslar1 ve
safra camurudur. Diger sebepler ise kitle (primer S.K. tiimorii ya da polip) veya
parazitlerdir. Safra tasi kaynakli olmayan akut kolesistitlere ise akut akalkiiloz
kolesistit denir (Knab et al., 2014).

A.K. patofizyolojisinde inflamasyon once sistik kanalin tikanmasi ile baslar. Sistik
kanal tikanikligi nedeniyle drenajin olmadigi kesede mukozanin mukus iiretmeye
devam etmesi kese i¢indeki basinci arttirir. Artan liminal basing 6nce vendz, daha
sonra arteryel staza neden olur ve dolayisiyla ilerleyen hastalik durumunda S.K.’da
iskemi ve nekroz gelisir. ilerleyen siirecte S.K.’nin nekrozu perforasyon ve ampiyem
gibi komplikasyonlara sebep olabilir (Knab et al., 2014). A.A.K. patofizyolojisinde
ise safra stazi ve beraberinde kese hipoperfiizyonuna neden olan total parenteral
nutrisyon, dehidratasyon, hipotansiyon, vazoaktif ilaglar rol oynar (Barie &
Eachempati, 2010).

A.K. i¢in en tipik klinik prezentasyon sag iist kadran ve/veya epigastrik bolgede;
siddetli, sabit ve uzun siiren agridir. Agriya ates, bulanti, kusma ve istahsizlik eslik
edebilir. Fizik muayenede karin bolgesinde istemsiz defans, pozitif Murphy bulgusu
ve bunlara eslik eden ates ve tasikardi izlenir. Laboratuvar incelemede band
formlarinin sayica arttigi lokositoz en sik karsilasilan anormalliktir. Ayrica
hastalarda kan kiiltiiriinde pozitiflik de goriilebilir. Total bilirubin ve alkalen fosfataz
(ALP) yiiksekligi komplikasyon gelismeyen A.K. vakalarinda sik goriilmemekle
birlikte biliyer tikaniklik a¢isindan siiphe uyandirmalidir (Katabathina et al., 2015).

AK. tanis1 ve hastalik siddetinin evrelemesinde Tokyo Kilavuzu (T.K.)
kullanilmaktadir. Kilavuz ilk olarak 2007°de yayinlanmis, daha sonra 2013 ve
2018’de revize edilmistir. Bu kilavuza gére A.K. tani kriterleri lokal enflamasyon
bulgulart (pozitif Murphy bulgusu, sag {ist kadranda agri/hassasiyet), sistemik

enflamasyon bulgular1 (ates, 16kositoz, CRP yiiksekligi) ve goriintiileme bulgularinin



pozitifligi olarak 3 grupta toplanmistir. Lokal ve sistemik enflamasyon bulgularindan
en az birer kriterin pozitifligi A.K. agisindan siipheli olarak kabul edilirken buna

pozitif goriintiileme bulgusu eklendiginde tan1 kesinlesir (Yokoe et al., 2018).

USG Klinik olarak A.K. siiphesi olan durumlarda ilk tercih edilen en pratik
goriintiileme yontemidir. A.K. durumunda USG bulgulari; safra tasi (kolelitiazis)
veya safra gamuru, S.K.’da distansiyon (transvers ¢ap>4 cm), S.K. duvarinda 6demli
goriinim ve kalinlasma (>3-5 mm), perikolesistik sivi varligi, sonografik Murphy
bulgusunun pozitifligi ve Doppler incelemede kese duvarinda kanlanma artigidir

(Rumack et al., 2011).

A.K. tanisinda ilk basamak goriintiileme yontemi USG olsa da karin agrisi ile gelen
hastalarda bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi gerekli olgularda siklikla ilk tercih
olabilmektedir. Semptom ve bulgularin A.K. agisindan atipik olmasi nedeniyle
abdominopelvik kavitenin kapsamli tarama ihtiyaci, rutin mesai saatleri disinda
BT’ye ulasimin daha kolay olmasi, acil departmanlarinda BT’nin triaj olarak
kullaniminin artmasi ve klinik olarak komplike A.K. siiphesi olmas1 gibi durumlar
BT’nin A.K. tanisinda kullanimini artiran faktorlerdir (Schiappacasse et al., 2018).
A.K.’da BT bulgular1 kolelitiazis, S.K. distansiyonu, S.K. duvar kalinlagsmasi,
mukozal kontrastlanma artis1, perikolesistik yagli dokuda c¢izgilenme ya da sivi
varligi, S.K. fossasindaki karaciger parankiminde reaktif hiperemiye sekonder
kontrastlanma artis1 (BT rim bulgusu) seklindedir (Shakespear et al., 2010). BT nin
temel kisitliliklart ise kolelitiazisin gosterilmesinde sensitivitesinin USG’ye gore

diisiik olmasidir (Schiappacasse et al., 2018).

Intravendz (IV) teknesyum (TC)-99m isaretli hepatik iminodiasetik asit (HIDA)
enjeksiyonu ile yapilan kolesintigrafi A.K.’da en yiiksek tanisal kesinlige sahip tani
yontemi olup sensitivite ve spesifitesi sirasi ile %96 ve %90 olarak belirtilmektedir.
Ozellikle kesin tan1 konulamayan ve kronik kolesistitten ayrimi yapilamayan A.K.
vakalarinda sorun ¢oziiclidiir (O’Connor & Mabher, 2011; Kiewiet et al., 2012). Bu
tan1 yonteminde, enjeksiyonu takiben 60 dk igerisinde S.K.’nin goriintiilenememesi
sistik kanal obstriiksiyonu agisindan anlamli kabul edilir (Kiewiet et al., 2012;
Tulchinsky et al., 2012).



MRG ve MRKP; A.K. tanisinda daha ¢ok klinik bulgular, laboratuvar ve USG
bulgularinin siiphede biraktigi hasta grubunda tanida tamamlayict rol iistlenir
(Tonolini et al., 2012). MRG, USG ile karsilastirildiginda benzer tanisal keskinlige
sahip olmasma ragmen inceleme siiresi, maliyeti ve erisilebilirligi goz Oniine
alindiginda  kullanimi  kisithdir.  Ozellikle koledokolitiazise sekonder biliyer
obstriiksiyon ve Mirizzi sendromunda tanisal degeri 6n plana ¢ikar. A.K. ve A A.K.
icin MRG bulgular1 aslinda USG ve BT ile benzerdir (Katabathina et al., 2015).
MRKP de koledok tast (koledokolitiazis) kaynakli A.K. vakalarinda tanida
faydalidir. MRKP’de koledok taslar1 dolum defektleri olarak  goriiliir.
Koledokolitiazis durumunda USG’nin sensitivitesi disik (%38), MRKP’nin
sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %89-100 ve %83-100 olup oldukea yiiksektir (Kim
etal., 2005; Yeh et al., 2009).

A.K. tanis1 konulan hastalarda hastaligin yonetiminde 2018 T.K.’da hastaligin evresi
temel alinmaktadir. Kilavuza gore A.K., hastaligin siddetine gore evre 1 (hafif
diizey), evre 2 (orta diizey) ve evre 3 (siddetli) olarak 3’e ayrilmaktadir. Hastaligin
evresini belirleyen klinik ve laboratuvar parametreler bir sonraki boliimde
tartigilacaktir (Okamoto et al., 2018). Hastalik evresine gore degismekle birlikte
uygulanan tedavi yontemleri destek tedavisi, erken veya ge¢ donem (elektif) cerrahi

ve perkiitan S.K. drenajidir (kolesistostomi).

A.K. primer olarak enflamatuar bir siire¢ oldugundan non-steroidal anti-enflamatuar
ilaglar (NSAII) tedavide ilk basamaktir. Ayrica agr tedavisi i¢in opiatlar (morfin,
meperidin ve hidromorfon) ve vakalarinin 2/3’tinde sekonder enfeksiyon gelistigi
icin enfeksiyon tedavisinde de antibiyotikler kullanilmaktadir (Katabathina et al.,
2015).

Kolesistektomi A.K. tedavisinde yaygin olarak uygulanmaktadir. Ozellikle son 10
yilda laparoskopik yontem agik cerrahiye gore daha fazla tercih edilmektedir.
Laparoskopik yontemin siklikla uygulanmaya baglamasiyla birlikte islemle 1ilgili
tecriibeler artmis ve bu da laparoskopik cerrahiyi acik cerrahiye gore daha iyi ve
giivenilir bir yontem haline getirmistir. Kolesistektomi erken ya da elektif yapilabilir.
Cerrahinin agik ya da laparoskopik veya erken ya da elektif olmasinda hastaligin

evresi belirleyicidir (Yamashita et al., 2007).



P.K. tanim olarak S.K. liimenine goriintiileme esliginde kateter yerlestirilmesidir
(Wible, 2018). Kritik durumda ve cerrahi i¢in uygun olmayan akut kalkiiloz ya da
akalkiiloz kolesistit tanili hastalarda uygulanir. P.K. akut enflamasyon durumunu
geriletir ve sonrasinda uygulanacak olan cerrahi tedaviye zaman kazandirir.
Akalkiiloz kolesistit durumunda ise kesin tedavi yontemi olup enfektif siire¢

gerilediginde cerrahiye gereksinim duyulmayabilir (Kaufman & Lee, 2014).

Calismamizin amaci A.K. tanist ile P.K. uygulanan hastalarda klinik bagvuru
anindaki semptomlar ve laboratuvar bulgular ile islem sonrasi elde edilen verileri
karsilastirmali olarak analiz ederek P.K tedavisinin etkinligini ve klinik sonuglarini

gostermektir.



2 GENEL BILGILER

2.1 SAFRA KESESI VE SAFRA YOLLARININ EMBRYOLOJiSi

Dordiincli gestasyon haftasinin basinda 6n barsagin distal uzantisindan karaciger
tomurcugu olusur. Karaciger tomurcugundan karaciger ve safra yollar1 gelisimi
baslar. Safra yollarindan gelisen bir baska tomurcuktan ise S.K. ve sistik kanal gelisir
(Ellis, 2011; Keplinger & Bloomston, 2014).

2.2 SAFRA KESESININ HISTOLOJIK YAPISI

S.K. duvar i¢ten disa dogru mukoza, muskiiler tabaka, perimuskiiler bag dokusu ve
serozadan olusur. Mukozada belirgin kivrimlar yer almakta olup bu kivrimlar safra
kesesi bos iken daha belirgindir. Mukozada bulunan epitel hiicreleri mukus
salgilarlar. Ayrica S.K.’nin fizyolojik fonksiyonlarindan olan safray1 konsantre
haline getirme fonksiyonu epitel hiicreleri tarafindan gerceklestirilir. Kas tabakasi
diiz kaslardan olusmakta olup kolesistokinin hormonu uyaris: ile kontraksiyonu

saglar (Junqueira & Carneiro, 2005).

2.3 SAFRA KESESi ANATOMi VE VARYASYONLARI

S.K. karacigerin viseral yiizeyinde bulunan fossada yer alan 7-10 cm uzunlugundaki
divertikiiler bir organdir. Bu fossaya karaciger yiizeyi ile devamlilik gosteren bir
periton ile degisken sekilde baghidir; tamami peritonla kapli (mezenterik patern)
olabilecegi gibi tamami karaciger ylizeyine gdmiilii (intraparankimal patern) olabilir.

S.K. 3 pargadan olusur: fundus, gévde ve boyun (Standring, 2008) (Sekil 1).
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Sekil 1: Safra kesesi anatomisi

Boyun kism1 medialde porta hepatise yakindir, S-seklinde bir doniis yaptiktan sonra
sistik kanala ac¢ilir. Bu kisimdaki mukozal katlanti spiral katlant1 ya da valf olarak
adlandirilir. Bu katlanti sistik kanaldaki mukozal katlantilar (Heister valfleri) ile
devamlilik gosterir ve sistik kanalin agik kalmasinda iglev goriir. Lateralde ise
govdeyi olusturmak tiizere genisledigi alana Hartman posu ya da infundibulum adi
verilir (Standring, 2008; Agur et al., 2009) (Sekil 1). Govde kismi karaciger viseral
ylizii, transvers kolon ve duodenum siiperior pargasi ile temas halindedir. Bu nedenle
S.K. ile barsak anslar1 arasinda bu kisimda yapisiklik ve fistiilizasyon
goriilebilir(Songur et al., 2009). Fundus ise lateralde yer alir ve karaciger inferior
smirm1 gegerek anterior karin duvarinda 9. kostal kikirdak seviyesine kadar gelir.
(Standring, 2008; Agur et al., 2009). Fundusun bu izdiisiimii ile sag midklavikiiler
¢izginin birlesim yeri Murphy noktasi olarak adlandirilir ve kesenin distandii oldugu

durumda bu noktada palpe edilebilir (Sekil 2).



Sekil 2: Anatomik olarak Murphy noktasi

S.K.’nin mezenterik yerlesimi mobilitesinin artmasina ve dolayisiyla torsiyona zemin
hazirlar. Intrahepatik yerlesimli S.K. ise laparoskopik cerrahinin basarisiz olmasina

sebep olur (Rumack et al., 2011).

S.K. fundus kesiminin govde iizerine katlanmasiyla klinik olarak 6nemi olmayan
frigyali sapkasi varyasyonu ortaya ¢ikar. S.K. liimeninin bir septayla boliinmesine ise
septali S.K. denir. S.K. agenezisi nadir bir durumudur. Bifid ya da duplike S.K. de
gortilebilir, ancak genellikle sistik kanal duplikasyonuyla birliktedir (Standring,
2008; Rumack et al., 2011).

2.4  SAFRA YOLLARI ANATOMI VE VARYASYONLARI

Safranin karaciger parankiminden baslaylp duodenum ikinci parcasina akmasina
saglayan kanallar biitiiniine biliyer aga¢ denir. Safra kanallar1 ikiye ayrilir:
intrahepatik ve ekstrahepatik. Intrahepatik safra kanallar1 (IHSK) sirasiyla segmenter
duktuslar ve safra kanalikiillerinin birlesmesiyle olusur. IHSK hepatofugal ydnde
porta hepatis diizeyine yaklastikca sag ve sol hepatik kanallar1 olusturur.
Ekstrahepatik safra kanallar1 (EHSK) ise sag ve sol hepatik kanallar diizeyinden
baslayip ortak hepatik kanal, sistik kanal ve ortak safra kanalindan (koledok) olusur
(Sekil 3).



Karacigerin sag lob ile kaudat lob sag yariminin safra drenaji sag hepatik kanal; sol
lob, kuadrat lob ve kaudat lobun sol yarimin safra drenaji ise sol hepatik kanal

vasitasiyla gerceklesir (Songur et al., 2009).

Sag ve sol hepatik kanallar karaciger hilusu diizeyinde birleserek ortak hepatik kanali
(OHK) olustururlar. OHK ortalama 4 cm uzunlugunda ve 4 mm genisligindedir
(Mahadevan, 2020) (Sekil 3).

Sekil 3: Intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallari

Sistik kanal yaklasik 3-4 cm uzunlugunda ve 3 mm genisliginde olup S.K. boyun
kesiminden baslayip posteriora ve inferomediale dogru devam ederek OHK ile
birlesir ve ortak safra kanalini (OSK) (koledok) olusturur (Sekil 3). Sistik kanal
mukozast spiral katlantilar yaparak Heister’in spiral valflerini olusturur, bu

katlantilar S.K. boyun kesiminde anlatilan spiral valf ile devamlilik gosterir
(Mahadevan, 2020) (Sekil 1).

OSK, duodenum birinci pargasinin ortalama 2,5 c¢m siiperiorundan baslar ve yaklagik
7,5-11 cm wuzunlugunda ve normal fizyolojik basing durumunda 6-8 mm
genisligindedir. Daha sonra duodenum birinci pargasinin dnce arkasina daha sonra
inferioruna gegtikten sonra duodenum ikinci pargasinin medial duvart boyunca oblik

seyir gostererek buraya agilir. Dolayisiyla OK duodenum birinci pargasi ile olan



iliskisine gére dort segmente ayrilir: supraduodenal, retroduodenal, infraduodenal ve

intramural.

Infraduodenal segmentte OSK pankreas posteriorunda seyreder. OSK distalde ana
pankreatik kanal (Wirsung kanali) ile birleserek hepatopankreatik ampulla ya da
ampulla vateriyi olusturur. Ampulla da duodenum ikinci parcasi posteromedial
duvarinda bulunan major duodenal papillaya agilir. Ampulla, duodenum duvarindaki
sirkiiler ve longitudinal kas tabakalarindan anatomik ve fizyolojik olarak bagimsiz
bir diiz kas olan Oddi sfinkteri ile ¢evrelenmistir. Bu sfinkterin tonusu sayesinde

ampulla kapali kalir (Mahadevan, 2020).

OHK ve OSK’nin supraduodenal segmenti mindr omentumun serbest kenari
(hepatoduodenal ligaman) icerisinde seyrederler. Hepatoduodenal ligaman igerisinde
safra kanali, hepatik arter ve portal ven; ayrica lenfatik kanallar, lenf nodlar1 ve

otonomik sinir fiberleri bulunur (Mahadevan, 2020) (Sekil 4).

Portal ven
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Sekil 4: Hepatoduodenal ligament (igerisinde: koledok, hepatik arter, portal ven) ve

Calot iiggeni



Biliyer sistemde en sik goriilen varyant anatomi sag posterior hepatik kanalin sag
anterior kanal ile birlesmeksizin sol hepatik kanala agilmasi olup siklig
poplilasyonda %13-19°dur. Ayrica sag posterior kanalin sag anterior hepatik kanala
sagdan dokiilmesi ve sag anterior, sag posterior ve sol hepatik kanallarin birlikte
ortak hepatik kanala dokiilmesi sirasiyla %12 ve %11 siklikla goriilmektedir. Sistik
kanalda sik goriilen varyantlar; diisiik insersiyo, medial insersiyo ve ortak hepatik

kanala paralel seyridir (Mortelé & Ros, 2001).
2.5 SAFRA KESESIi VE SAFRA YOLLARININ ARTERLERI VE VENLERI

S.K.’nin arteryel beslenmesi sistik arter (SA) araciligr ile olur. S.A. sag hepatik
arterin dali olup hepatoduodenal ligaman igerisinde sag hepatik arterden ayrildiktan
sonra ana hepatik kanalin posteriorundan gecerek S.K. boyun kismina ulasir (Sekil
4). Sistik arter orijini ile ilgili varyasyonlar sik olup sol hepatik arter, ana hepatik
arter veya gastroduodenal arterden koken alabilir. Bir bagka varyasyon ise sistik
arterin ana hepatik kanalin anteriorundan ge¢mesidir. Ancak orijini ya da trasesi
farketmeksizin S.A. daima Calot ii¢geninde bulunur. Calot ii¢geninin siirlarin
superiorda karaciger viseral yiizii, medialde ana hepatik kanal ve inferolateralde
sistik kanal ile S.K. boyun kesimi olusturur (Sekil 4). S.K., S.A. disinda S.K.
yatagindaki sag hepatik arter dallarindan da beslenir (Mahadevan, 2020). Bu
durumun klinik 6nemi ise akut enflamasyon durumunda multipl arteryel kanlanma

sayesinde iskemi olasiliginin azalmasidir (Ellis, 2011).

AHK ve ASK ise sistik arter, hepatik arterler, gastroduodenal arter ve superior
pankreatikoduodenal arterlerden beslenir ve bu arterler safra kanali duvarlarinin

medial ve lateral sinirlari boyunca anastomozlar olustururlar (Mahadevan, 2020).

S.K.’nin vendz drenaj1 kese yatagindaki sag hepatik arter dallarina eslik eden vendz
damarlar ile olur ve bu venler sag portal vene dokiiliirler. Nadiren S.K. boyun
kesimini drene eden ve yine sag portal vene dokiilen bir veya daha fazla sistik ven

bulunabilir.
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2.6 SAFRA KESESI VE SAFRA YOLLARININ LENFATIK DRENAJI

S.K.’nin lenfatik drenaji karaciger hilusundaki hilar lenf nodlarma ve Calot
ticgeninde bulunan sistik lenf nodlarma olur. Ana hepatik kanal ve ana safra
kanalinin iist yarimi hilar lenf nodlarina drene olur. Ana safra kanalinin alt yariminin
lenfatik drenaji1 ise superior pankreatikoduodenal ve retroduodenal lenf nodlarina ile
olur. Biitiin bu lenf nodu gruplar ¢olyak lenf nodlarina drene olurlar (Mahadevan,
2020).

2.7 SAFRA KESESIi VE SAFRA YOLLARININ iNNERVASYONU

S.K. ve safra yollarinin efferent motor innervasyonunda sempatetik ve
parasempatetik sinirler rol oynar. Parasempatetik innervasyon hepatik ve sistik
arterlere eslik eden vagal sinirler, sempatetik innervasyon ise ¢6lyak gangliondan
gelen sinirler araciligiyla gergeklesir. Agr1 duyusunu ileten viseral afferent sinirler

ise sempatetik innervasyonu saglayan sinirlere eslik ederler (Mahadevan, 2020).
2.8 SAFRA KESESININ FiZYOLOJISI

Karacigerden her giin 600-1000 ml miktarinda tiretilen safranin iki Onemli
fonksiyonu vardir. Bunlardan ilki barsaklardaki yag sindirimi ve emilimine yardim
etmesidir. Ikincisi ise kandan kolesteroliin ve hemoglobin yikimi sonrasinda olusan

bilirubinin viicuttan uzaklastirilmasini saglamaktir (Hall & Hall, 2020).

Karacigerde siirekli bir sekilde iiretilen safra ihtiya¢ duyulana kadar S.K.’da
depolanir. S.K. normal kapasitesi 30-60 ml olmasina karsin karacigerde 12 saatte
tiretilen safray1 (yaklasik 450 ml) depolayabilir. Bunu mukozasindaki hiicrelerin
sodyum, Kklor gibi elektrolitleri absorbe ederek safra yogunlastirabilmesi ile
gerceklestirir. Safra bu sekilde normal sartlarda 5 kata, maksimum 20 kata kadar
konsantre edilebilir. Safra igeriginde yaklagik yarisini olusturan safra tuzlarinin

yaninda bilirubin, kolesterol, lesitin ve elektrolitler bulunur (Hall & Hall, 2020).

Duodenumda temel olarak yagli yiyeceklerin ulagsmasi ile salgilanan kolesistokinin,
S.K.’nin bosalmasi i¢in gerekli olan kontraksiyonlar1 baglatir. Etkili bir S.K.

bosalmasi i¢in ayn1 zamanda Oddi sfinkterinin de kasilmasi gereklidir. S.K.
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kolesistokinin haricinde daha az miktarda vagus ve enterik sinir sisteminden gelen

asetilkolin salgilayan sinir lifleri tarafindan da uyarilir (Hall & Hall, 2020) (Sekil 5).
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Sekil 5: Safra kesesi fizyolojisi
Kandaki kolesterol safra tuzlar1 seklinde safra ile atilir. Kolesterol tek basina suda

¢oziinlir olmamakla birlikte safradaki safra tuzlari ve lesitin sayesinde migeller
olusturarak kolloidal bir ¢6zelti haline gelir. Fizyolojik sartlarda S.K.’da safra

konsantre edildiginde kolesterol ile birlikte safra tuzlari ve lesitin de konsantre

edildiginden bu ¢6zelti hali korunur (Hall & Hall, 2020).
2.9 SAFRA KESESININ NORMAL RADYOLOJIK GORUNUMU

S.K’nin normal duvar kalinligi tiim goriintileme modalitelerinde 3 milimetreyi
geemez. USG’de normal distandii S.K. posterior akustik giiclenmesi olan anekojen
yapt seklindedir (Sekil 6). BT de kese duvari ince yumusak doku dansitesinde
cizgisel olarak secilirken liimen i¢indeki safra sivi dansitesindedir (Sekil 7).
Manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) kese duvart Tl1-agirlikli goriintiilerde
(T1AG) ara, T2-agirlikli goriintiilerde (T2AG) diisiik sinyal 6zelliginde (hipointens)

izlenir (Sekil 8). Ayrica T2AG’de kese duvari i¢ mukoza hipointens ve dis seroza

tabakasi hiperintens sekilde tabakali goriinebilir. Normal safra T1AG’de hipointens,
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T2AG’de hiperintens sinyal 6zelliginde iken safra konsantrasyonunun artmasi ile
oncelikle TIAG’de hiperintens, daha sonra T2AG’de hipointens hale gelir. Yag
igerigi nedeniyle safra dual-faz goériintiilerde out-faz imajlarda hafif derecede sinyal
kayb1 gosterir (Tubay & Zelasko, 2016).

Sekil 6: Rutin tarama amaciyla hastanemize basvuran 31 yasindaki erkek hastada

safra kesesinin sonografik olarak goriintiilenmesi. A: Sagital diizlemde anekoik safra
kesesinin boyut ve duvar kalinliginin normal oldugu seg¢ilmektedir. B: Aksiyel
diizlemde hastanin safra kesesinde insidental olarak saptanan ¢ok sayida polipten 7

mm capindaki en biiyiigii ile birlikte daha kiigiik bir polip daha izlenmektedir.
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Sekil 7: 49 yasindaki kadin hastanin kontrastli iist abdominal BT incelemesinde,
aksiyel kesitte safra kesesi (beyaz ok) normal boyutta ve ince duvarli segilmekte olup

limeni s1v1 dansitesindedir.

Sekil 8: 53 yasindaki erkek hastada kontrastsiz iist batin MRG’de aksiyel T2AG’de
safra kesesi (siyah ok) normal boyuttta ve ince duvarli se¢ilmekte olup liimeninde

safra hiperintens izlenmektedir.

Hepatobiliyer-spesifik kontrast ajanlarin verilmesiyle elde edilen fonksiyonel MR
kolanjiografi de anatomik ve fonksiyonel olarak 6nemli bilgiler verir. Hepatobiliyer
ajanlarin karaciger hiicreleri tarafindan alindiktan sonra safraya itrah edilmesi

sonucunda safra T1AG’de yiiksek sinyalli goriiliir. Normal bir S.K.’da kontrast
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enjeksiyonunu takiben 20. dakikada liimende kontrast birikimi gézlenir (Karam et
al., 2014).

2.10 KOLESISTIT
2.10.1 Akut Kolesistit
2.10.1.1 Genel tamimlar

Safra tasi nedeniyle sistik kanal obstrikksiyonuna sekonder S.K.’nin akut
enflamasyonu durumuna A.K. denir. A.K. acil bagvurularinin %5’ine ve hastane
yatiglarinin %9’una sebep olan 6nemli bir klinik sorundur. A.K. tanili hastalarin
yaklasik %10’unda safra tas1 ya da safra camuru izlenmez. Sistik kanal
obstriiksiyonu olmadan S.K. enflamasyonu olmast durumuna A.A.K. denir. A.A.K.
zamaninda ve uygun sekilde miidahale edilmediginde morbidite ve mortalitesi
yiiksektir (Katabathina et al., 2015).

2.10.1.2  Patofizyoloji

Safra taginin sistik kanali tikamasi sonucunda gelisen safra stazi, A.K. gelisimindeki
ilk basamaktir. Bu durum kese liimeninde basincin artmasina neden olur ve mukozal
kanlanma bozularak iskemi meydana gelir. Ayrica safra stazi ile birlikte salinan
lizolesitin gibi kimyasal mediatorler iskemik mukozaya hasar vererek kese duvarinda
enflamasyon ve 6dem olusturur. Bakteriyel enfeksiyon ilk 48 saatte nadiren eslik
eder, ancak tedavi baslanilmaz ise ilk haftanin sonunda %70’e varan oranda goriiliir.
Escherichia coli, enterobakter, klebsiella ve enterokoklar en sik tespit edilen
mikroorganizmalardir. Enfeksiyonun tipi ve siddetine bagli olarak belirgin S.K.
duvar1 nekrozu ve takibinde perforasyon ve perikolesistik apse gelisimi goriilebilir

(Katabathina et al., 2015).

A.A K. gelisiminden de safra staz1 ve iskemi sorumludur. Total parenteral nutrisyon
alan veya gecirilmis travma veya cerrahi, sok, yanik, sepsis ya da kritik hastalik
seklinde klinik durumlart olan hastalar safra stazi gelisimi acisindan risk altindadir.
Safra stazi akabinde gelisen toksik epitel hasar1 A.K. ile benzer sekildedir. Bunun

disinda konjestif kalp yetmezligi, ates ve dehidratasyon gibi hipoperflizyona neden
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olan durumlar da iskemi olusturarak A.A.K. patogenezinde 6nemli rol oynar (Barie
& Eachempati, 2010; Huffman & Schenker, 2010).

2.10.1.3 Klinik bulgular

A.K.’nin en yaygin klinik bulgusu ates, bulanti, kusma ve istahsizligin eslik ettigi
siddetli, devamli tarzda ve uzun siliren sag iist kadran ve/veya epigastrik bolge
agrisidir (Katabathina et al., 2015). Agri sag lomber ya da skapular bolgeye veya sag
omza yansiyabilir. Kolelitiazisdeki agridan farkli olarak kendiliginden gerilemez

(Benjamin et al., 2015).

Fizik muayenede ates ve tasikardi izlenir. Batin muayenesinde palpasyonla
hassasiyet ile beraber pozitif Murphy bulgusu goriiliir. Murphy bulgusu; sag iist
kadranda S.K. palpe edildiginde hastanin solumayi kesmesidir (Knab et al., 2014).
Bir meta-analizde A.K. semptom ve klinik bulgularinin ¢gogunlugunun tan1 koyma ya
da taniy1 dislamada anlamli pozitif ya da negatif olabilirlik oranina sahip olmadigi,
pozitif Murphy bulgusunun ise en yiiksek olabilirlik orani (2,8) ile %65 sensitivite ve
% 87 spesifitesi oldugu gosterilmistir (Trowbridge et al., 2003).

Hastalarda izlenen en sik laboratuvar bulgusu l6kositoz olup %60’a varan oranda
izlenir. Ayrica 1/2 ile 2/3’tinde pozitif bakteriyel kiiltiir saptanir. Komplike olmayan
A.K. vakalarinda serum bilirubin ya da alkalen fosfataz yiiksekligi nadirdir

(Katabathina et al., 2015).

A.K. tanis1 koymak veya sag st kadran agrisinin diger sebeplerini dislamak icin
anamnez, klinik bulgular, laboratuvar degerleri ve goriintileme yontemlerinin
birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir (Katabathina et al., 2015). Ayrica altta yatan
klinik tabloya bagli olarak A.A.K.’da farkli klinik bulgular ile ortaya cikabilir.
Yogun bakim iinitesinde kritik durumdaki bir hastada ortaya ¢ikan belli belirsiz karin
agrisi, lokositoz ve sariligin eslik ettigi sebebi bilinmeyen ates A.A.K. agisindan

stiphe uyandirmalidir (Barie & Eachempati, 2010).
2.10.1.4 Komplikasyonlar

A.K. ve A A K. hastalarinda tedavi zamaninda gerceklestirilmez ise komplikasyonlar

gelisebilir. Komplikasyolar daha c¢cok A.A.K.’da ve siklikla ileri yas, multipl
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komorbiditeleri olan ve gec prezente olan vakalarda gozlenir. En sik komplikasyon
gangrenoz kolesistit (S.K. ampiyemi) ve takiben S.K. perforasyonudur. Diger sik
goriilen komplikasyonlar S.K. mukoseli, amfizematoz kolesistit, hemorajik kolesistit,
perikolesistik apse, kolesistoenterik fistiil, safra tasi ileusu, Mirizzi sendromu ve

peritonittir (Katabathina et al., 2015).
2.10.1.5 Akut kolesistitte goriintiileme

Radyolojik goriintilemenin A.K. ve A.A.K.’da o6nemi; klinik ve laboratuvar
bulgular1 pozitif olan hastalarda taniyr kesinlestirmek ve komplikasyonlarin
gosterilmesidir. Tani i¢in birgok modalite olmakla birlikte hepsinin sensitivite,
spesifite ve tanisal kesinligi belirgin farklilik gosterir. Ayrica her bir modalitenin
hastalik yonetiminde 6zgiin bir rolii vardir. Hem klinisyenler hem de radyologlar her
bir modalitenin avantajlart ve dezavantajlarin1 bilerek hasta bazinda uygun

goriintiileme yontemini segmelilerdir (Katabathina et al., 2015).

USG Kklinik siiphe bulunan olgularda genellikle ilk secilen goriintiilleme yontemidir.
Tanida sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %82 ve %81 olup hizli ulagilabilir ve
siklikla tanisaldir (Kiewiet et al., 2012). Ayrica sag st kadran agrisinda biliyer
kaynakli olmayan diger agri sebeplerini ekarte etmeyi saglar. A.K.’daki USG
bulgulart (Sekil 9);

e Kolelitiazis

e S.K.’da ¢gamur

e Distandii S.K. (transvers ¢api>4 cm)

e Kese duvar kalinliginda artig (>3-5 mm)

e Kese duvarinda 6dem

e Perikolesistik s1vi

e Sonografik Murphy bulgusunun pozitifligi

e Dopplerde kese duvarinda kanlanma artisi
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Sekil 9: Akut sag {ist kadran agrisi ile bagvuran 46 yasindaki erkek hastada akut
kolesistitin USG bulgulart. A: Sagital diizlemde hidropik goriiniimde safra kesesi
izlenmekte olup kese llimeninde posterior akustik golgelenmesi olan ¢ok sayida tas
ekojenitesi (beyaz ok) ve safra kesesinde duvar kalinlasmasi (siyah ok) mevcuttur.
B: Safra kesesi liimenindeki tas ekojenitesi (beyaz ok) ve kese duvar kalinlasmasi

(siyah ok) aksiyel dlizlemde de goriilmektedir.

Sonografik Murphy bulgusu prob ile sag iist kadran incelenirken S.K. iizerinde
maksimal hassasiyet alinmasidir. Derin inspirasyon kese fundus kisminin kosta
seviyesinin altina gelmesini saglayarak direk kompresyonuna izin verir; sonografik
Murphy pozitifligi bu manevra ile daha iyi gosterilir. Ancak yasl hastalarda, islem
oncesi analjezik kullanilmasi durumunda ve gangrendz kolesistitte sonografik
Murphy negatiftir. Perfore duodenal iilser, akut hepatit, pankreatit, kolit, divertikiilit
ve pyelonefrit de sonografik Murphy bulgusunun pozitifligine ya da S.K. duvarinin
kalinlagsmasina sebep olabilir. Bu durumda kesede tas veya distansiyon olmamasi

diger non-biliyer agr1 sebeplerinden ayirmaya yarar (Rumack et al., 2011).

USG’de kolelitiazis, kese duvar kalinligi artisi ve pozitif sonografik Murphy
bulgularmin birlikteligi durumunda tanisal kesinligin arttigr gosterilmistir. Pozitif
prediktif deger yalnizca kolelitiazis; kolelitiazis ve pozitif sonogratik Murphy; ve son
olarak 3 bulgunun birlikte goriilmesi durumlarinda sirasiyla %88, %92 ve %94

olarak bildirilmistir (Smith et al., 2009).

S.K. enflamasyon durumunda belirgin distandii goriiniimdedir ancak kese perfore

olur ise distansiyon goriilmez. Bu durumda perikolesistik ya da perihepatik sivi
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izlenir. Tim USG bulgular arasinda A.K. agisindan en giivenilir bulgu S.K. duvar
kalinligmin artisidir. Duvar kalinligr i¢in iist sinir 3,5 mm kabul edildiginde
sensitivite ve spesifite sirasiyla %80 ve %99 iken; 3 mm kabul edildiginde sensitivite
%100’e ¢ikarken spesifite %90’a diismektedir (Katabathina et al., 2015). A.A.K.
icin de USG bulgular safra tasi ve ¢amuru disinda A.K. ile aymdir (Barie &
Eachempati, 2010).

Kolesintigrafi A.K.’da en yiiksek tanisal kesinlige sahip tan1 yontemi olup sensitivite
ve spesifitesi sirast ile %96 ve %90 olarak belirtilmektedir. 1V Tc-99m isaretli
hepatik HIDA enjeksiyonu ile yapilir. IV Tc99m isaretli HIDA hepatositler
tarafindan alinarak safra yoluyla atilir. Enjeksiyonu takiben 60 dk igerisinde S.K.’nin
goriintiilenememesi sistik kanal obstriiksiyonu agisindan anlamli kabul edilir
(Kiewiet et al., 2012; Tulchinsky et al., 2012). Birinci saatin sonunda olas1 geg
dolum i¢in incelemenin 4. saate kadar ya da morfin kullanilarak yarim saat daha
devam ettirilmesi Onerilir. Morfinin buradaki rolii Oddi sfinkterinin tonusunu
artirarak S.K. dolumunu hizlandirmaktir (O’Connor & Maher, 2011). Morfin
kullanim1 ile birlikte modalitenin sensitivitesi %100’e ulasirken yanlis pozitiflik
oranin %83’e kadar ¢ikmasi rutin kullaniminin 6niine gegmektedir. Kolesintigrafinin
temel kisitliliklari uzun tarama zamani, radyoaktif madde ile ilgili lojistik problemler

ve iyonize radyasyon kullanimidir (Katabathina et al., 2015).

BT akut karin agrisinin degerlendirilmesinde siklikla ilk test olarak segilir, ancak
A.K. 6n tanili hastalarda USG’ye oranla daha az tercih edilir. Ancak A.K. agisindan

tipik semptom ve bulgular yoklugunda ya da komplikasyonlarin goriintiilenmesinde

onemli rol oynar (Shakespear et al., 2010). A.K.’daki BT bulgular1 (Sekil 10);

o Kolelitiazis (taslarin safraya oranla yeterli atenuasyon farki olusturmasi
durumunda) (%65-75)

e S.K. distansiyonu

e S.K. duvar kalinlagmasi

e Mukozal kontrastlanma artisi

e Perikolesistik yagl dokuda ¢izgilenme ya da sivi

e S.K. fossasindaki karaciger parankiminde reaktif hiperemiye sekonder

kontrastlanma artis1 (BT rim bulgusu) (Shakespear et al., 2010)
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Sekil 10: Akut Kkolesistit tanili dort farkli hastanin aksiyel BT goriintiileri. A: Safra
kesesinde distansiyon (108x52 mm). B: Perikolesistik yagl dokuda ¢izgilenme
(beyaz ok). C: Safra kesesinde duvar kalinlagsmasi (beyaz ok) ve limende 36 mm
capl hiperdens kalkiil (siyah ok). D: Kontrastl incelemede safra kesesinde mukozal
kontrastlanma artisi (Siyah ok) ve komsulugunda duvar kontrastlanmasi gosteren

perikolesistik apse (beyaz ok).

BT’de USG’ye gore safra taslariin ve S.K. duvar kalinliginin daha az optimal
gosterilebilmesi, sonografik Murphy bulgusunun saptanamamasi nedeniyle tanisal
kesinligi daha smirlidir Sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %73-99 ve %42-74 olarak

gosterilmistir (Shakespear et al., 2010; Katabathina et al., 2015).

MRG de A.K. tamisinda kullanilan modalitelerden biridir. USG ile
karsilastirildiginda benzer tanisal keskinlige sahip olmasina ragmen inceleme siiresi,
maliyeti ve erisilebilirligi géz oniine alindiginda kullanimi kisithdir. Ozellikle

koledokolitiazise sekonder biliyer obstriiksiyon ve Mirizzi sendromunda tanisal
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degeri on plana ¢ikar. A.K. ve A.A.K. icin MRG bulgular aslinda USG ve BT ile
benzerdir (Katabathina et al., 2015).

Son donemlerdeki teknolojik gelismeler ve hizli inceleme zamani sayesinde;
Ozellikle gebe ve geng hastalar ve iyotlu kontrast madde alerjisi bulunan hastalarda
MRG’nin akut karin agrisinda kullanim1 artmistir. MRG ve MRKP A.K. tanisinda
daha ¢ok klinik bulgular, laboratuvar ve USG bulgularinin siiphede biraktigi hasta
grubunda tanida tamamlayici rol istlenir (Tonolini et al., 2012). A.K. ‘da baslica
MRG bulgulart (Sekil 11);

e Safra ¢gamuru ve safra taslari

e S.K. distansiyonu (transvers ¢ap>4 cm)

e S.K. duvar kalinlagmas1 (>3 mm)

e Mural enflamasyonu gosteren yiiksek T2 sinyali

e Perikolesistitk ve perihepatik sivi

o Kese duvarinda, perikolesistik yagli doku ve c¢evre karaciger parankiminde

kontrastlanma artis1 (Tonolini et al., 2012)
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Sekil 11: Akut sag iist kadran agris1 ile bagvuran 60 yasindaki kadin hastanin MRG
bulgulari. A-B: Ardisik aksiyel T2-agirlikli MR goriintiilerinde safra kesesi
duvarinda kalinlasma (A’daki beyaz ok) ve perikolesistik sivi (B’deki siyah ok). C:
Koronal T2-agirlikli MR goriintiisiinde distandii olan safra kesesinde, safra kesesi

fossasindan asagiya dogru yer degistiren fundus ve kese duvarinda kalinlagsma (Siyah
ok).

Literatirde MRG’nin %388-95 sensitivite ve %69-89 spesifite ile yiiksek tanisal
kesinlige sahip oldugu gosterilmistir. Ayrica maksimum duvar kalinlii 6l¢iimiiniin
spesifik olmadigi, dolayisiyla diger duvar kalinlasmast yapan patolojilerden
(ksantagraniilomatoz kolesistit, kronik kolesistit, S.K. kanseri) ayrimda distansiyon

ve perikolesistik sivi bulunmasimin énemli oldugu vurgulanmistir (Tonolini et al.,
2012).
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MRKP de koledokolitiazis kaynakli A.K. vakalarinda tanida faydalidir. Koledok
taglar1 A.K. vakalarinin %10-15’inden sorumludur. A.K. koledokolitiazis nedenli ise
hiperbilirubinemi ve USG’de dilate koledok (>8 mm) izlenir. Koledokolitiazis
durumunda USG’nin Sensitivitesi diisiiktiir (%38). MRKP’de ise koledok taslari
dolum defektleri olarak goriliir (Sekil 11: Akut kolesistitli hastada MRKP bulgulari).
Sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %89-100 ve %83-100 olup olduke¢a yiiksektir.
Ancak 3 mm altindaki taslarda MRKP’nin tanisal keskinligi de belirgin diiser (Kim
et al., 2005; Yeh et al., 2009).

Sekil 12: Ates ve sag iist kadran agrisi ile bagvuran 55 yasindaki kadin hastanin
MRKP bulgulari. Bilinen koledokolitiazisi olan hastada koledokta genisleme (ince

ok) ve koledok distalinde tagin neden oldugu obstriiksiyon (kalin ok) mevcuttur.
2.10.1.6 Komplikasyonlarin goriintiilenmesi
2.10.1.6.1 Gangrendz kolesistit

AXK.nin en sik komplikasyonudur. literatiirde S.K. gangreni sikligi %2-38 olup
takiben S.K. perforasyonu goriilme siklig ise %10’a varmaktadir (Shakespear et al.,
2010). Komplike olmayan A.K.’ya gére yiiksek morbidite ve mortalitesi vardir. ileri
yas, diyabet Oykiisli ve beyaz kiire yiiksekligi (>15.000) basvuru aninda gangrenoz

kolesitit olma ihtimalini artiran risk faktorleridir (Chawla et al., 2015).
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USG’de S.K. duvarinda tabakalanma ve liimen i¢i membranlar gdzlenir. BT de
liimen i¢i membranlara ek olarak duvar veya liimen i¢inde gaz, diizensiz veya
kesintili duvar kontrastlanmasi veya kese duvarinda defekt izlenir. Ayrica S.K.
duvarinda iskeminin sebep oldugu iilserasyon, kanama ve mikroabseler MRG’de
T2AG’de duvarda asimetri ve fokal yiiksek sinyalli alanlar olarak goriiliir (O’Connor
& Maher, 2011). Kontrasti MRG’de mukozal kontrastlanmanin fokal kesintiye
ugramasi “kesintili rim bulgusu” olarak adlandirilir ve S.K. gangreni ve perforasyonu

acisindan anlamlidir (Tonolini et al., 2012).

S.K. perforasyonunda kontrastli BT ya da MRG’de kontrastlanmayan fokal defekt
alanlariin gosterilmesi 6nemlidir. Perforasyonun 3 alt tipi bulunmaktadir: lokalize
perforasyon, kolesistoenterik fistiil ve serbest intraperitoneal yayilim. Serbest
intraperitoneal yayilim lokiile biliomaya sebep olabilir. Kese perforasyonunun en sik
oldugu kisim fundustur (O’Connor & Maher, 2011). Perforasyon tanisi siklikla
zordur. Perikolesistik alanda sivi ya da apse mevcutken S.K.’nin kollabe olmasi ya
da kese lumeni disinda safra tasi bulunmasi taniya yardimeidir (Bennett & Balthazar,
2003). Ayrica kese duvarmin fokal defekt agisindan dikkatlice incelenmesi oldukca
onemlidir. Perforasyon tanisinda BT’nin sensitivitesi USG’ye gore daha yliksek
olmasma karsin yine de duvar defekti perforasyon vakalarmin yalnizca %70’inde

gortlebilmektedir (O’Connor & Maher, 2011).
2.10.1.6.2 Biliyoenterik fistiil

S.K.’nin perfore olarak sindirim kanalina ag¢ilmasiyla meydana gelir. A.K.’ya
sekonder gelisebilir, ancak kronik kolesistitte daha sik goriiliir. En sik goriilen
biliyoenterik fistiiller Kkolesistoduodenal ve kolesistokolonik tiptedir. Radyolojik
olarak, herhangi bir girisim oykiisii olmayan hastalarda kesede ya da safra yollarinda
hava goriilmesi (pnomobili) fistiil agisindan siiphe uyandirmalidir (Schiappacasse et
al., 2018).

2.10.1.6.3 Safra tasi ileusu

Kolelitiazis tanili hastalarin %0,5-4’iinde izlenen nadir bir komplikasyondur. Daha
cok 70 yas iizeri hastalarda goriiliir. 65 yas iizerindeki hastalarda meydana gelen

liimen i¢i intestinal obstriikksiyon vakalarinin %20’sinden sorumludur. Biliyoenterik
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fistiil araciligiyla sindirim kanalina gecgen biiyiik safra tasinin siklikla terminal ileum
seviyesinde (%75-90) mekanik obstriiksiyon yaratmast ile meydana gelir. Radyolojik
olarak Rigler triad1 izlenir. Bu triad obtriiksiyon seviyesindeki safra tasi, bu seviye
proksimalinde dilatasyon ve biliyer sistemde gaz bulunmasi seklindedir. Ancak bazi
vakalarda S.K. boyun kesimine impakte olan safra tasi biliyer sisteme hava girmesini
engelleyebilir ve bu durumda pnémobili goriilmeyebilir (Bennett & Balthazar, 2003,;
Shakespear et al., 2010).

2.10.1.6.4 Duodenal obtriiksiyon

Bouveret sendromu olarak da bilinir. Safra taginin kolesistoduodenal fistiil aracilig
ile duodenuma gecerek obstriiksiyon olusturmasidir. Vakalarin %3-10’unda tas
duodenuma impakte olur. Radyolojik olarak belirgin gastrik distansiyon ve

pnomobili gézlenir (Schiappacasse et al., 2018).
2.10.1.6.5 Hemorajik kolesistit

S.K. duvarindaki vaskiiler yapilarin erozyonu, buna bagli olarak kese liimeni
igerisinde kanama olmasi ve hemobili gelismesidir. Kontrastsiz BT ’de S.K.’da
hematoma ait hiperdens goriiniim izlenir (Jenkins et al., 1983; Bennett & Balthazar,
2003).

2.10.1.6.6 Amfizematoz kolesistit

S.K. duvarmin gaz olusturan mikroorganizmalar ile enfeksiyonu sonucunda olusur.
Genellikle diyabetik hastalar etkiler (%30-50). Kadinlarda 2 kat daha sik goriiliir. 3
asamadan olusur. BT tanida en spesifik ve sensitif goriintiileme yontemi olup kese

liimeni ya da duvarinda gaz varligi ile tan1 konur (Schiappacasse et al., 2018)
2.10.1.6.7 Mirizzi sendromu

Safra tas1 sistik kana ya da kesenin infundibulum kisminda impakte olursa ortak
hepatik kanal veya koledok kanalina basi yapip obstriiksiyona ve intrahepatik safra
kanallarinda dilatasyona sebep olabilir (Bortoff et al., 2000). Mirizzi sendromunda

acik cerrahi gerekebilecegi icin preoperatif tant 6nemlidir. BT safra yollarindaki
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dilatasyonu gosterebilir, ancak MRKP tikanikligin yeri ve sebebi hakkinda daha
kesin bilgi verir (Chawla et al., 2015).

2.10.1.7 Tedavi

A.K. i¢cin kabul edilen tedavi yontemleri glinimiize kadar zaman i¢inde degisiklik
gostermistir. Onceleri akut enflamasyonun antibiyotikler ile tedavisi ve 4-6 hafta
sonrasinda elektif agik cerrahi (kolesistektomi) yapilmakta iken, sonralar1 erken
donem  kolesistektomi  uygulanmaya  baslanmustir.  Laparoskopik  cerrahi
tekniklerindeki ilerlemeler sonrasinda A.K. hastalarinda baslarda elektif, daha sonra
erken donemde laparoskopik cerrahi uygulanmaya baslanmistir. Son zamanlarda
A K. i¢in kabul géren tedavi yontemleri asagidaki gibidir (Katabathina et al., 2015);

e Enflamasyon i¢in destek tedavi (IV sivi destegi, analjezikler, anti-enflamatuar
ilaclar)
e S.K. dekompresyonu (kolesistostomi)

e S.K.’nin alinmas1 (kolesistektomi)

A K. primer olarak enflamatuar bir siire¢ oldugundan NSAII tedavide ilk basamaktir.
Opiatlar (morfin, meperidin ve hidromorfon) da agr1 tedavisi i¢in alternatif ilaglardir.
A.K. vakalarinin 2/3’linde sekonder enfeksiyon gelistigi i¢in, klinik diizelme ya da
cerrahiye kadar olan siirecte, gram negatif ve anaerobik bakterileri de kapsayan
antibiyotikler rutin olarak kullanilmaktadir (Katabathina et al., 2015).

Kolesistektomi A.K. i¢in geleneksel bir tedavi yontemidir. Agik kolesistektomi ilk
olarak 1882 yilinda uygulanmis olup simdilerde laparoskopik yontem daha
yaygindir. Laparoskopik kolesistektomi ilk olarak 1987°de tanimlanmistir
(Katabathina et al., 2015). 10.304 hasta ile yapilan bir ¢aligmada, komplike olmayan
A.K. ile bagvuran ve kolesistektomi yapilmayan hastalarin 3,4 yillik median takip
stiresinde %25’inin kolelitiazis ile ilgili klinik patolojiler ile tekrar basvurdugu
saptanmustir (de Mestral et al., 2013). Kolesistektominin erken déonemde (bagvurudan
itibaren 3-7 giin icerisinde) yapilmasinin diisiik morbidite, kisa hastane yatis siiresi

ve diisiik maliyet gibi avantajlart vardir (Gutt et al., 2013).
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T.K.’ya gore evre 1 hastalikta ideal tedavi erken laparoskopik cerrahidir. Evre 2
hastalikta da erken donem cerrahi uygulanabilir, ancak siddetli lokal enflamasyon
bulgular (72 saatten fazla zaman ge¢mis olmasi, kese duvar kalinliginin 8 mm’den
fazla Olglilmesi ve beyaz kiire sayisimin 18.000°den fazla olmasi) varsa erken
donemde P.K. ve sonrasinda elektif cerrahi gereklidir. Evre 3 hastalikta ise siddetli
enflamasyon ve organ/sistem disfonksiyonu s6z konusu oldugundan, enflamasyonun
acil tedavisi i¢in erken dénemde ya da acil P.K. sonrasinda elektif olarak cerrahi

yapilabilir (Yamashita et al., 2007).

Kolesistektomi i¢in cerrahi isleme ait riskler ve A.K. ile iliskili morbidite arasindaki
denge Onemlidir. Diisiik riskli hastalar akut enflamasyonun gerilemesi ile birlikte
ayni1 hastane basvurusunda kolesistektomiye gidebilirler. Ayrica gangrendz kolesistit,
perforasyon, nekroz, amfizematoz kolesistit, apse veya destek tedavisine ragmen
klinik kotiilesme gibi acil klinik durumlar mevceut ise acil cerrahi gerekliligi vardir
(Katabathina et al., 2015). Akut akalkiiloz kolesistit tanil1 43.341 hasta ile yapilan bir
calismada, siddetli sok veya sepsis durumu olan hastalarda herhangi bir girisim
yapilmayan hasta grubuna gore sag kalim kolesistektomi uygulanan hasta grubunda
daha yiiksek iken P.K. yapilanlarda farkli olmadig1 gosterilmistir (Anderson et al.,
2014).

Cerrahi agisindan yiiksek riskli olup acil cerrahi endikasyonu olmayan hastalarda
P.K. uygun bir tedavi yontemidir. P.K. steril sartlar altinda, S.K. liimenine, bir igne
ya da daha yaygin olarak drenaj kateteri yerlestirilerek safra drenajinin
saglanmasidir. Kateter yerlestirilerek perkiitan yolla S.K. drenajinin saglanmasi en
yaygin kolesistostomi teknigidir. S.K. drenaji i¢in diger iki alternatif yontem ise
perkiitan S.K. aspirasyonu ve endoskopik USG esliginde S.K. aspirasyonudur. S.K.
drenaj1 geleneksel olarak kolesistektomi dncesinde hastanin cerrahiye iliskin risk

durumu diizelene kadar olan siirecte koprii tedavi olarak uygulanir (Katabathina et
al., 2015).

P.K. islemi T.K.’ya gore evre 2 ve evre 3 hastalikta dnerilmektedir. Evre 2 hastalikta
konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda, evre 3 hastalikta ise yogun destek
tedavisiyle beraber erken déonemde Onerilmektedir. Yapilan bir prospektif ¢alismada

verilen konservatif tedavinin basarisiz olacagii gosteren prediktif faktorler ileri yas
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(>70), diyabet, tasikardi ve bagvuru aninda distandii S.K. seklindedir (Tsuyuguchi et
al., 2013).

2.10.1.8 Akut Kolesistitte Tam, Evreleme ve Tedavi Karari: 2018 Tokyo

Kilavuzu

AK. tanisinda ve hastalik siddetinin evrelemesinde son yillarda T.K. yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kilavuz ilk olarak 2007 yilinda yaymlanmis olup 2013 ve 2018
yillarinda revize edilmistir. Kilavuza gore A.K. tani kriterleri 3 grupta toplanmistir

(Yokoe et al., 2018);

A. Lokal enflamasyon bulgulari

a. Pozitif Murphy bulgusu

b. Sag iist kadranda agr1, hassasiyet
B. Sistemik enflamasyon bulgular:

a. Ates

b. Crp yiiksekligi

c. Lokositoz

C. AK.ile uyumlu goriintiileme bulgulari

A ve B grubundan birer kriter varhigi A.K. agisindan siipheli olarak
degerlendirilirken bunlara C grubundan bir goriintiileme bulgusu eklendiginde kesin
tan1 konur. Tan1 kriterlerinde ve tanisal degerinde, yapilan farkli ¢calismalarda farkh
sonuclara ulasilsa da non-invazif olmasi, kolay ulasilabilirligi ve maliyet etkin
olmasindan dolayr USG ilk tercih goriintiileme yontemi olarak belirtilmektedir.
MR/MRKP, USG ile tan1 konulamayan vakalarda 6nerilmektedir. BT kullanimi ise
gangrendz kolesistit ve amfizematéz kolesistit gibi A.K. komplikasyonlar

durumunda 6nerilmektedir (Yokoe et al., 2018).
TK 2018’de hastalik siddeti 3 evrede degerlendirilmistir:

1. Evre 3 (siddetli) hastalik (belirtilen organ/sistemlerden herhangi birinin
disfonksiyonu);
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a. Kardiyovaskiiler disfonksiyon: dakikada >5 mcg/kg’dan fazla
Dopamin ya da herhangi bir dozda noradrenalin gerektiren
hipotansiyon

b. Norolojik disfonksiyon: biling seviyesinde azalma

c. Respiratuvar disfonksiyon: PaO2/FiO2 oran1 <300

d. Renal disfonksiyon: Kreatin>2 mg/dI

e. Hepatik disfonksiyon: INR>1,5

f. Hematolojik disfonksiyon: trombosit say1s1<100.000

2. Evre 2 (orta diizey) hastalik (takip eden kriterlerden herhangi birinin eslik
etmesi);

a. Beyaz kiire say1s1>18.000/mm3

b. Sag iist kadranda palpe edilebilir hassas Kitle

c. Sikayetlerin 72 saatten fazla siiredir devam etmesi

d. Belirgin lokal enflamasyon (gangren6z kolesistit, perikolesistik apse,
hepatik apse, biliyer peritonit, amfizemattz kolesistit)

3. Evre 1 (hafif diizey) hastalik: saglikli hastalarda evre 2 ya da 3 hastalik
kriterlerini karsilamayan, organ yetmezligi bulgular1 izlenmeyen, hafif
enflamatuvar degisikliklerin eslik ettigi, cerrahiyi giivenli ve diisiik riskli

kilan A.K. durumudur.

Evre 1 hastalikta ilk segenek tedavi erken donemde laparoskopik kolesistektomidir.
Fakat cerrahi agidan riskli hastalarda oncelikle antibiyotik tedavisi ve destek tedavi
uygulanir. Medikal tedaviyi takiben klinik iyilesme sonrasinda cerrahi uygulanir.
Hastalarda cerrahi riskini degerlendirmek amacli Charlson comorbidity index (CCI)
ve American Society of Anesthesiologists physical status classification system
(ASA-PS) kullanilir. Evre 1 ve evre 2 hastalarda CCI>6 ve ASA-PS>3 olmasi

cerrrahi agidan yiiksek riskli anlamina gelir (Okamoto et al., 2018).

Evre 2 hastalikta siklikla siddetli lokal enflamasyon bulgular1 goriiliir. Bu nedenle
laparoskopik kolesistektominin zor olabilecegi cerrah tarafindan g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Antibiyotik ve destek tedavisini takiben eger gelismis laparoskopi
teknikleri miimkiinse ilk tercih erken donem laparoskopik kolesistektomi olmalidir.

Cerrahi karar1 verilirken yine evre 1 hastalarda oldugu gibi CCI ve ASA-PS
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skorlarina bakilmalidir. Cerrahi agidan risk yiiksek ise akut enflamasyonun
gerilemesi sonrasinda elektif kolesistektomi yapilmasi onerilmektedir. Baslangigtaki
medikal tedaviye yanit vermeyen hastalarda P.K. ve enflamasyonun gerilemesiyle
birlikte elektif kolesistektomi gereklidir (Okamoto et al., 2018).

Evre 3 hastalarda ise cerrahi riski negatif prediktif faktorler ile belirlenmektedir. Bu
faktorler: norolojik disfonksiyon, respiratuvar disfonksiyon ve sarilik varligi (total
bilirubin>2 mg/dl). Bu faktorlerin varliginda cerrahi mortalite belirgin artarken, evre-
3 hastalik kriterlerinden olan kardiyovaskiiler ve renal disfonksiyon durumlart ilk
tedaviyle birlikte gerileyebildiginden non-negatif prediktif faktorler olarak
degerlendirilirler. Evre 3 hastalarda organ/sistem yetmezligi bulundugundan buna
yonelik uygun destek tedavi verilmelidir. Yogun bakim sartlart mevcut ise bu
hastalarda erken donem kolesistektomi diisiiniilebilir. Cerrahi karar1 verilirken
bahsedilen negatif prediktif faktorlerin varligir g6z onilinde bulundurulmalidir. Ayrica
CCI>4 ve ASA-PS>3 olmas1 da cerrahi i¢in yiiksek risk olarak kabul edilir. Yiiksek
risk durumunda ise erken donemde P.K. uygulanir. S.K. drenaji ile birlikte akut

hastalik durumu iyilestiginde elektif kolesistektomi yapilir (Okamoto et al., 2018).

2018 TG kilavuzunda kolesistektominin optimal zamanlamasi ile ilgili ifadeler
ge¢mektedir. Erken donem kolesistektomi i¢in semptom bagslangicindan itibaren ne
kadar siire gegtigine bakilmaksizin hastanin cerrahiyi tolere edebilecek olmasi
durumunda uygulanmasi tavsiye edilmektedir. P.K. sonrasinda elektif kolesistektomi
zamani ig¢in ise herhangi bir konsensiis olugsmadig: bildirilmektedir (Okamoto et al.,
2018).

2.11 PERKUTAN KOLESISTOSTOMI

2.11.1 Tamm ve Endikasyonlar

P.K. tanim olarak S.K. liimenine goriintiileme esliginde kateter yerlestirilmesidir
(Wible, 2018). Kritik durumda ve cerrahi i¢in uygun olmayan akut kalkiiloz ya da
akalkiiloz kolesistit tanili hastalarda uygulanir. Akut enflamasyon durumunun
gerilemesine yardimci olur ve sonrasinda uygulanacak olan cerrahi tedaviye kadar

olan siiregte zaman kazandirir. Akalkiiloz kolesistit durumunda ise kesin tedavi
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yontemi olup enfektif siire¢ gerilediginde cerrahiye gereksinim duyulmayabilir. P.K.

S.K. hidropsu ve ampiyemi gibi durumlarda da kullanilir (Kaufman & Lee, 2014).

Perkiitan S.K. drenaji sistik kanalin patent olup sistik kanal seviyesi distalinde
koledok obstriiksiyonu olan hastalarda da safra yollarinin drenaj1 i¢in uygulanabilir.
Ancak safra yollarinin uzun stireli drenaji igin transhepatik biliyer drenaj yonteminin
daha iyi bir alternatif oldugu unutulmamali ve P.K. sadece se¢ili durumlarda, gegici
S.K. dekompresyonu amaciyla kullanilmalidir. Bu klinik durumlar; safra yollari
obstriikksiyonunun kisa donem dekompresyonuna ihtiyag duyulan pankreatit,
endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografinin (ERKP) basarili olamadigi distal
koledok obstriiksiyonu ve biliyer kolanjit varligidir. Bunun disinda obstriiktif
sartligin uzun donem tedavisinde P.K. tercih edilmemelidir. Bunun birkag sebebi
vardir. S.K. kesesi lizerinden sistik kanal ve koledoga tel manipiilasyonu ile
ilerlemek ve dolayisiyla stentlemek zordur. Ek olarak koledok distalinde malign
tikaniklik var ise tikanikligin proksimale ilerleyerek sistik kanal orijinini tikamasi
miimkiin olur ve sistik kanal araciligi ile uzun donem kateter drenaji optimal

gerceklesmez (Kaufman & Lee, 2014).
2.11.2 Kontrendikasyonlar

Islemin  kesin  kontrendikasyonu diizeltilemeyen koagulopatidir.  Rélatif
kontraendikasyonlar1 ise akses bulmay1 ya da drenaj olusumunu engelleyecek asiri
miktarda Kolelitiazis veya porselen S.K. olmasi ve yayilima sebep olacag: i¢in S.K.
timori bulunmasidir (Wible, 2018).

2.11.3 islem hazirhg

Islem ©6ncesinde A.K. tanismin radyolojik olarak dogrulanmasi gerekmektedir.
Hastanin anamnez ve fizik muayene bulgular1 gozden gecirilmelidir. Laboratuar
bulgular1 6zellikle kanama riski agisindan incelenmelidir. P.K. orta derecede kanama

riski olan bir islem oldugundan;

e International normalized ratio (INR); <1,5 olmalidir.
e Trombosit sayisi; rutinde dnerilmez, <50.000 oldugu biliniyorsa transfiizyon

yapilmalidir.
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e Parsiyel tromboplastin zaman1 (PTZ); heparin kullanan hastalarda bakilmasi

Onerilir.

Hastanin kullandig1 ilaglar (6zellikle antikoagulan/antiagregan ve antibiyotikler)
ogrenilmelidir. Antibiyotik tedavisi baglanmayan hastalarda gram negatif bakterileri
kapsayan proflaksi verilmelidir. Ayrica hasta iyotlu kontrast madde, antibiyotik,

lokal anestezik ve lateks alerjisi agisindan mutlaka sorgulanmalidir (Wible, 2018).

Islemden &nce antibiyotikler ve anestezi ilaglar1 hazir bulundurulmalidir.

Kullanilabilecek anestezik ilaglar;

e Lokal anestezi i¢in %1 lidokain
e Orta diizeyde sedasyon amaciyla fentanil ya da midazolam igeren ilaclar

e Kiritik durumdaki hastalar icin derin sedasyon ya da entiibasyon

Islemde kullanilacak olan ekipmanlar islemin seldinger ya da trokar teknigi ile ve

USG ya da floroskopi altinda yapilmasina bagli olarak degismekle birlikte;

e Antiseptik soliisyonlar
e Seldinger teknigi i¢in;

o 8-gauge (G) igne

o 0.035" stiff tel (Amplatz ya da Rosen)

o 11 numara bistiiri

o 8-10 French (Fr) dilatorler

o 8-10 Fr kilitli pigtail drenaj kateteri

o Drenaj kab1
e Trokar teknigi i¢in;

o Trokara yiiklii 8-10 Fr kilitli pigtail drenaj kateteri
e Hemostatik pens, emilmeyen siitiir, siringa, lokal anestezi i¢in 25-G igne ucu
e USG;

o 2-5 megahertz (MHz) prob

o Steril prob kilifi ve jel

o Kilavuz igne (opsiyonel)

e Floroskopi
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Kilavuz goriintileme yontemi olarak en tercih edilen USG ve floroskopi
birlikteligidir. Ancak kritik durumdaki hastalara yatak basinda yalnizca USG
esliginde islem yapilabilir. Ayrica asir1 kolelitiazis, porselen S.K. gibi rolatif
kontrendike durumlarda ve viicut yapist biiylik hastalarda BT de kullanilabilir
(Wible, 2018).
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2.11.4 Islem basamaklar
2.11.4.1 Hastaya pozisyon verilmesi

Islem transhepatik ya da transperitoneal yaklasimla yapilabilir. Her iki yaklasimda da
hasta floroskopi masasi ya da yatakta supin ya da sol lateral dekiibit pozisyonda
olmalidir (Wible, 2018).

Transhepatik yaklasgimda kateter safra kesesine kesenin karacigere bagli oldugu
ciplak alandan (bare area) gecerek ilerletilir. Bu sayede peritona girilmeden trakt
olusturuldugu i¢in safra peritoniti engellenir. Ayrica olasi safra kacaklar1 karaciger
tarafindan potansiyel olarak tamponize edilir. S.K.’nin mobilitesi bu bélgede daha az
oldugu icin akses bulunmasi, tel ve kateter manipulasyonlar1 daha kolaydir.
Subkostal alanda midaksiller-midklavikuler arasindaki hizadan yapilacak olan
giriglerde inferior sag hepatik lobun avaskiiler kismindan gecilerek kese liimenine
girilebilir. Kolesistolitotomi planlaniyorsa daha genis trakta ihtiya¢ duyulacagindan
transhepatik yaklasimda kanama riski artar. Ponksiyon interkostal ya da
transdiafragmatik yapilir ise islem sonrasi hasta konforu azalirken plevral bosluk

kontaminasyonu meydana gelebilir (Wible, 2018).

Transperitoneal yaklasim hastada kanama diyatezi veya karaciger hastalig
bulunmasi, kolesistolitotomi i¢in daha genis trakta ihtiya¢ duyulmasi durumunda
ozellikle tercih edilir. Bu yaklagimda kateter kesenin fundus bdliimiine ilerletilir.
S.K. bu bdlgede daha mobil oldugu i¢in ponksiyon transhepatik yaklasima gore daha
zordur. Bu sebepten dolay1 6zellikle seldinger teknigi kullanilirsa tel veya kateterin
kese disinda katlanma yapma ihtimali artar. Fundusun transvers kolon ile yakin
komsulugu nedeniyle kolon perforasyonu agisindan dikkatli olunmalidir (Wible,

2018).
2.11.4.2 islem adimlan

Oncelikle hastadan bilgilendirilmis onam formu almmmalidir. Hasta hazirlanmadan
Oonce On goriintiileme yapilmali ve ponksiyon noktasi belirlenmelidir. Steril 6rtii

ortillmeli ve ponksiyon bdlgesi antiseptiklerle temizlenmelidir. Ciltteki giris
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noktasina %1 lidokain igeren lokal anestezik enjekte edildikten sonra islem adimlari

seldinger ya da trokar yontemi kullanilmasina goére farklilik gosterir (Wible, 2018).

Seldinger yontemi, kateterin S.K. disina yerlestirilmesi (malpozisyon) ihtimalini
disiirdiigii i¢in daha ¢ok floroskopi kilavuzlugunda tercih edilmelidir. Lokal
anestezik enjeksiyonunu takiben 11 numara bistiiri ile kii¢iik boyutta bir dermatotomi
acilir ve ardindan hemostatik pens ile subkiitan dokular diseke edilir. 18-G kilavuz
igne ile USG esliginde S.K. ponksiyonu yapilir. Aspirasyon yapilarak safra igerigi
konfirme edilir. Floroskopi altinda az miktarda kontrast madde ile goriintiileme
yapilir. Ponksiyon ignesinin i¢inden 0.035" stiff tel kese liimenine ilerletilip liimende
kivrim yapmasi saglanir. Daha sonra igne ¢ikartilir ve artan genislikte dilatorlerle
trakt istenen seviyede genisletilir. Dilatorler ¢ikarildiktan sonra uygun boyutlu drenaj
kateteri i¢ kaniilii ile birlikte tel lizerinden kese liimenine kadar ilerletilir. Liimene
girildikten sonra kateter i¢ kaniiliinden ayirilip serbestlestirilerek miimkiinse
floroskopi esliginde ilerletilir. Daha sonra i¢ kaniil ve kilavuz tel ¢ikarilir.
Floroskopide kontrast verilerek ya da USG ile kateterin pozisyonu konfirme edilir.
Uretici firma talimatina gore pigtail yapilarak kateter kilitlenir (Wible, 2018) (Sekil
13).

35



Sekil 13: Sag iist kadran agris1 ile bagvuran 52 yasindaki kadin hastaya USG
esliginde, seldinger teknigi uygulanan PK isleminin basamaklari. A: Akut kolesistitli
hastada kese boyun kesimindeki kalkiil ve kese duvarinda kalinlasma. B:
Transhepatik yaklasimla uygulanan perkiitan kolesistostomi isleminde 18 G Chiba
ignesi (beyaz ok) ile yeterli karaciger parankimi gegilerek yapilan safra kesesi
ponksiyonu. C: Chiba igerisinden gonderilen kilavuz tel (beyaz ok). D: Kilavuz tel

tizerinden gonderilen kateterin pigtail yapildiktan sonraki goriiniimii (beyaz ok).

Trokar teknigi kilavuz goriintiileme imkaninin kisitl oldugu hasta basi islemlerde ve
islem basamaklarinin ve ekipman sayisinin daha az olmas isteniyor ise tercih edilir.
Seldinger yontemindeki gibi yeterli bir dermatotomi yapilarak yiizeyel dokular
hemostat pens ile diseke edilir. Kateter, igerisinde keskin bir trokar1 olan stiff kantile
yiiklenir. Bu sistem USG egliginde S.K. liimenine ilerletilir. USG’de keskin trokarin
ucunun Kkese lumeni igerisinde oldugu goriintiilendikten sonra trokar ayrilarak
cikarilir. Kaniil igerisinden aspirasyon yapilir ve aspirasyonun safrali oldugu teyit
edildikten sonra kateter ilerletilir. Eger safra icerigi gelmiyorsa kateter ucunun
pozisyonu degistirilir. Yine tretici firma talimatina goére pigtail yapilarak kateter
kilitlenir. Kateterin pigtail kismi1 USG ile goriintiilenerek konfirmasyon yapilir

(Wible, 2018).
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Tel manipiilasyonlar1 veya kontrast enjeksiyonu sirasinda kesenin agir1 distandii
edilmemesine dikkat edilmelidir. Alinan safra Ornekleri analiz edilmek iizere
laboratuvara gonderilir. Kateter absorbe olmayan siitiirle cilde sabitlenir ve

pansuman ile uygun sekilde kapatilir. Kateterin ucu drenaj torbasina baglanir (Wible,

2018).

Islem sonunda Kkateterin kese icindeki lokasyonu, safra tast olup olmadig,
obstriiksiyon seviyesi ve aspire edilen safranin fiziksel 6zelliklerini tarifleyen iglem

raporu yazilir (Wible, 2018).

2.11.4.3 islem sonrasi bakim

Islem sonrasinda kateterin 8-12 saatte bir 10 mililitre (ml) salin (%0,9’luk sodyum
kloriir ¢6zeltisi) yikanmasi 6nerilmelidir. Yikama sirasinda {i¢lii musluktan 10 ml’nin
yarisi kateter yoniine yarisi drenaj torbasi yoniine verilmelidir. Ayrica giinliik drenaj
miktarinin kaydedilmesi ve biliyer drenaj ile kaybolan elektrolitlerin yerine konmasi
onemlidir. Aspire edilen safranin laboratuvar sonucu takip edilmelidir (Kaufman &
Lee, 2014).

P.K. kateteri c¢ikarilmadan once en az 2 hafta yerinde kalmasi gerekmektedir. Bu
stirede S.K. ile cilt arasindaki traktin matiirasyonu saglanir. Eger kateter daha erken
cikarilir ise trakt matiirasyonu gelismez ve peritoneal kavitenin safra ile

kontaminasyonu meydana gelir (Wible, 2018).

A.A K. hastalarinda P.K. kiiratif tedavi olabilir ve kolesistektomi gerekliligi
olmayabilir (Kaufman & Lee, 2014). Bu hastalarda drenaj kateteri enfeksiyon
durumu gerilediginde c¢ikarilabilecegi gibi uzun dénem dekompresyon gerekebilir.

Kateter uzun siire kalacaksa 4-8 haftada bir degistirilmesi 6nerilir (Wible, 2018).

Kateter ¢ikarilacagt zaman g6z oOniinde bulundurulmasi gereken durumlar; trakt
maturasyonu i¢in uygun siire gecmis olmasi, kolelitiazis bulunmamasi ve klinik
diizelme goriilmesidir (Kaufman & Lee, 2014). Kateteri ¢ikarmadan once kateter
icerisinden floroskopi altinda kontrast verilerek S.K., sistik kanal ve koledokta tas
olmadig1 gosterilebilir. S.K.’da tas var ise kolesistektomi ya da cerrahi i¢in uygun
olmayan hastalarda kolesistolitotomi gerekebilir. Sistik kanalda tikayici tas

bulunmasi durumunda cerrahi ya da perkiitan yontemle tas tedavi edilmeden kateter
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cekilmemelidir. Eger koledok tasi mevcut ise ERKP ile tagin alinmasi gerekebilir.
Kateter icerisinden verilen kontrast ile ayrica perforasyon ya da safra kagagi gibi

durumlar da degerlendirilebilir (Wible, 2018).

Kateterin c¢ikarilmasi kararlastirildiginda oncelikle iiretici firmanin talimatlar
dogrultusunda kateterin kilidi agilir. Daha sonra kateter gorsel olarak veya floroskopi
altinda tamami disartya gelene kadar hafifce cekilir. Eger trakt matiirasyonu
konusunda siiphe varsa traktogram yapilabilir (Wible, 2018). Traktogram

basamaklarti;

e Kateter igerisinden kese liimenine kilavuz tel génderilmesi

e Tel liimende iken kateterin ¢ikarilarak vaskiiler sheet yerlestirilmesi

e Sheet igerisinden kontrast verilerek traktin gosterilmesi

e Eger safra kagagi varsa kilavuz tel iizerinden kateterin yeniden kese liimenine
yerlestirilmesi

e Safra kacagi olmamasi durumunda sheetin ¢ikarilmasi
2.11.5 Klinik sonu¢ ve komplikasyonlar

P.K. isleminin teknik basarisi 9%95-100 arasindadir. Basarisiz islemlerin
cogunlugunda sebep koyu kivamli safra ve akses bulunamamasidir. Akses
bulunamama sebepleri ise dekomprese S.K., impakte taslar ve S.K. duvarinda

kalinlasma veya kalsifikasyondur (Gulaya et al., 2016).

Klinik sonucun koétii olmasindaki prediktorler yiiksek APACHE (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation) II ve CCI (Charlson Comorbidity Index) skorlaridir.
Ayrica erken girisimin komplikasyon oranini ve hastanede yatis siiresini kisalttigi

gosterilmistir (Gulaya et al., 2016).

Islemle ilgili toplam mindr ve majér komplikasyon orami %2,4 ile %16 arasinda
degismektedir. Komplikasyonlarin ¢ogunlugu minordiir. Major komplikasyonlar
islemle iligkili mortalite, sepsis ve transfiizyon gerektiren kanamadir. Hastalarda
belirgin komorbiditeler oldugu durumlarda isleme mortalitenin prosediire bagli olup
olmadigi anlagilamasa da mortalite oran1 belirgin diisiiktiir (%0-1,4). P.K. sonrasinda

biliyer enfeksiyon ve sepsis nadir degildir ama islem Oncesinde de enfeksiyon
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durumu s6z konusu oldugundan komplikasyon olarak degerlendirmek zordur.
Bildirilen sepsis insidanst %0,9 olup proflaktik antibiyotik verilmesi ile bu oran

diismektedir (Gulaya et al., 2016).

En sik goriilen minor komplikasyon kateterin yerinden ¢ikmasi (%4,5-15) olup bunu
mindr kanama (%0-1,2) izler. Diger komplikasyonlar pnomotoraks, apse gelisimi,
barsak perforasyonu ve safra kacaklaridir (Gulaya et al., 2016). Islem plan1 ve akses
seciminin dogru yapilmasi ile barsak perforasyonu Onlenebilir. Safra kacagi safranin
kateter trakti ya da keseden retrograd yonde peritona dogru sizmasidir. Genellikle
kendisi sinirlayan bir durumdur (Wible, 2018). Kilitli kateterlerin kullanilmasiyla
birlikte kateterin yerinden ¢ikma riski ve dolayisiyla safra peritoniti siklig1 azalmistir.
Eger safra peritoniti siiphesi varsa antibiyotik baslanmasi ve hastanin yakin takibi

sarttir (Kaufman & Lee, 2014).
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3 GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Subat 2017 ile Kasim 2018 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi T1p
Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine bagvurarak A.K. 6n tanisi ile
interne edilen ve Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji Departmanina P.K.
acisindan danisilan 36 hasta dahil edildi. Hastalara ait islem Oncesi ve sonrasindaki
Klinik ve laboratuvar bulgulara, uygulanan P.K. islemine ait detayli raporlara,
hastalar ait mevcut komorbiditelere, interne edilen hastalara ait islem Oncesi ve
sonrasini kapsayan Kklinik seyir kayitlarina hastanemiz KARMED (Kardelen Yazilim;
Mersin, Tirkiye), HBYS (Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) ve RBYS (Radyolojik

Goriintiileme ve Arsivleme sistemi) sistemlerinden retrospektif olarak ulasildi.

RBYS sistemi lizerinden, belirtilen tarih araliginda P.K. islemi yapilan hastalar tarih
sirasina gore taranip islem raporlari incelenerek islemin hangi modalite esliginde
yapildigi (yalnizca USG veya USG ile birlikte skopi goriintiilemesi) ve islemin hangi
yaklagimla uygulandig: (transhepatik ya da transperitoneal) belirlendi.

RBYS araciligi ile islem raporlarina ulasilan hastalarin protokol numaralar
kullanilarak HBYS sisteminden hastalarin interne edildigi tarih aralifindaki
dosyalara ulasildi. Hastalarin basvuru esnasindaki radyolojik tetkiklerinden (USG,
BT, MRKP) faydalanilarak A.K. ya da A.A.K. olarak iki gruba ayrildi. P.K. yapildig:
bilinen hastalarin ilk basvurusunda ve islem sonrasindaki laboratuvar ve klinik

parametreleri incelendi. incelenen laboratuvar parametreleri;

o Karaciger fonksiyon testleri olan aspartat aminotransferaz (AST), alanin
aminotransferaz (ALT)

e Kolestaz enzimleri olan alkalen fosfataz (ALP), gama glutamil transferaz
(GGT)

e Total ve direk bilirubin seviyesi

¢ Sistemik enflamasyon bulgular1 olarak beyaz kiire sayis1 ve C-reaktif protein
(CRP)
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Laboratuvar degerlerindeki yiikseklik acisindan smir deger olarak hastanemiz
laboratuvarinda esas aliman ve HBYS sistemindeki raporlarda belirtilen degerler
kabul edildi. islem 6ncesi olarak P.K. isleminden hemen 6nceki, islem sonrasi olarak
ise islemden en az 72 saat sonraki degerler esas alindi. Beyaz kiire sayis1 ve CRP ile
birlikte 2018 T.K.’da da sistemik enflamasyon bulgusu olarak kabul edilen ates
Olgtimleri de islem Oncesi ve sonrasi olarak kaydedildi (Yokoe et al., 2018). Ates igin
siir deger 38,5 olarak alind1 (https://www.uptodate.com/contents/pathophysiology-
and-treatment-of-fever-in-adults, erisim tarihi:20 Temmuz 2021). Asagida normal
kabul edilen deger araliklar1 birimleri ile birlikte her bir laboratuvar parametresi i¢in

verilmistir;

e AST:0-50 (U/L)

e ALT:0-50 (U/L)

e ALP: 30-120 (U/L)

e GGT:0-55 (U/L)

e Direk bilirubin: 0-0,2 (mg/dL)

e Total bilirubin: 0,3-1,2 (mg/dL)

e CRP:0-5(mg/L)

e Beyaz kiire sayisi: 4600-10200 (/uL)

Hastalara ait komorbiditelere yine HBYS sistemi {izerinden ulasildi. Calismamizda;
konjestif kalp yetmezligi (KKY), koroner arter hastaligi (KAH), kronik bdbrek
yetmezligi (KBY), hipertansiyon (HT), kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
serebrovaskiiler hastalik (SVH), diabetes mellitus (DM), gecirilmis veya mevcut
malignite, hipertiroidi/hipotirodi ve demans gibi kronik sistemik hastaliklar

komorbidite olarak kabul edildi.

Hastalarin klinik seyirleri A.K. ile iligkili komplikasyonlar ve P.K. islemi sonrasinda
gelisen komplikasyonlar acisindan incelendi. Basvuru ya da yatig esnasinda yapilan
radyolojik incelemeler taranarak A.K. ile birlikte koledok tasi (koledokolitiazis)
bulunup bulunmadig1 tespit edildi. Ayrica klinik seyirler incelenerek hastalarin
hastanede yatis siiresi, ayni yatig siireci icerisinde yogun bakim desteginin gerekliligi
degerlendirildi. P.K. isleminden sonraki siirecte hastalarin klinik diizelme gosterip

gostermedigini belirlemek igin 2018 T.K.’daki lokal ve sistemik enflamasyon
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bulgularinin gerilemesi esas alindi. Sistemik enflamasyon bulgularmin seyri igin
kilavuzda belirtilen ates, 10kositoz ve CRP degerlerine bakildi. Lokal enflamasyon
bulgular1 ise Murphy pozitifligi ve sag st kadranda agri/hassasiyet olarak
belirtilmistir (Yokoe et al., 2018). Ancak hastalarin islem sonrasi muayene
bulgularina klinik seyirler iizerinden ulasilamadigindan, hastalardaki semptomatik
gerileme Kkriteri olarak yalnizca hastalarin agrisinda diizelme olup olmadigina
bakildi.

Hastalarda A.K.’nin siddetini belirlemede yine 2018 T.K. kullanildi. Bu kilavuza
gore hastaligin evresi evre 1 (hafif), evre 2 (orta) ve evre 3 (siddetli) olarak belirlendi
(Okamoto et al., 2018).

Hastalara uygulanan P.K. islemleri Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali girisimsel radyoloji bdliimiinde
gerceklestirilmistir. Biitlin islemler en az 5 yil tecriibesi olan ayn1 girisimsel radyolog
tarafindan yapilmustir. Islem ©6ncesinde hastalara ve kooperasyonu olmayan
hastalarda hasta yakinlarina islemle ilgili detayli bilgi verilmis olup tiim hastalardan
aydmlatilmis onam formu alinmustir. Islemden &nce her hastadan kanama
parametreleri (INR, PTZ) ve hemogrami igeren laboratuvar testleri istenmis, hastalar
detayli olarak antiagregan ve antikoagulan ilag kullanimi agisindan sorgulanmustir.
Kanama parametreleri uygun olmayan ya da antiagregan/antikoagulan ilag kullanimi
olan hastalar gerekli 6nlemler alindiktan sonra klinigi ile konsiilte edilerek isleme
alimmistir. Hastalara yatisinin oldugu serviste ya da klinigimizde proflaktik olarak

islemden 1 saat 6nce 1 gr IV sefazol yapilmigstir.

Islem cilt dezenfeksiyonu (povidin iyodiir) ve lokal anestezi (5-10 ml, %2 prilokain)
uygulanmasin1  takiben hasta lateral dekiibit pozisyonunda iken USG
(MyLab™Seven; Esaote, Genova, Italya) ya da USG ve skopi (Allura Xper FD10,
Philips, Andover, Massachusetts, Amerika Birlesik Devletleri) esliginde
gerceklestirilmistir. Lokal anestezi sonrasi bistiiri ile cilde ince birka¢ milimetrelik
insizyon yapilmstir. Tiim islemlerde seldinger yontemi ve hastalarin ¢ogunlugunda
(36 hastanin 34’tinde) transhepatik yaklagim kullanilmigtir. Transhepatik yaklagimda
18 Gauge Chiba ignesi ile interkostal araliktan yeterli karaciger parankimi gegilerek

ve safra kesesinin karacigere yapisik yiiziinden safra kesesi liimenine ulasilmistir.
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Her hastadan hem safra kesesi limeninde oldugumuzu teyit etmek hem de kiiltiir
almak i¢in 10 cc 6rnek alinmistir. Daha sonra chiba igerisinden ekstra stiff kisa flopy
J tel kese liimeni igerisine gonderilmistir. Chiba geri alindiktan sonra kateter J-
kilavuz tel {izerinden kese liimeni igerisine yerlestirilmistir (Sekil 12). Islem sonrasi
kateter cilde 2/0 polipropilen siitiir (Monoprolen, Tiirkiye) ile tespit edilmistir.
Insizyon alani ve gevresine pansuman yapilip islem sonlandirilmistir. Transperitoneal
yontemde ise en uygun ve giivenli yoldan yukarida detayl tarif edilen yontem ile
kese liimeni icerisine ulasilmis ve ayni teknik ile islem sonlandirilmistir. Islem
sonrast gozlem altinda tutulan hastalar Onerilerle interne oldugu ilgili servise

gonderilmistir. Islemde kullanilan ekipmanlar asagida detayli olarak anlatilmstir;

e Ponksiyon igin 18-G Chiba ignesi

e 90 cm uzunlugunda, ekstra sert, J uglu kilavuz tel (Lunderquist; Blomington,
Indiana, Amerika Birlesik Devletleri)

e 8-F Kkilitli pig-tail drenaj kateteri (Uresil; Skokie, Illionis, Amerika Birlesik

Deviletleri)

P.K. kateteri takilip taburcu edildikten sonra hastalarda kateterin ne kadar siire
kaldigi, kateter c¢ikarildiktan sonra hastaya kolesistektomi yapilip yapilmadigi ve
kolesistektomi yapilmayan hastalarda A.K.’nin rekiirrens oram1  kaydedildi.
Hastalarin takip siiresi ay olarak ortalama 20,2+15,5, ortancast 18 (minimum:1,

maksimum:52) olarak bulunmustur.

Hastalarda calismaya dahil edilmeme kriterleri asagida belirtilmis olup hastalarin
hi¢biri bu kriterleri tasimadigindan belirtilen tarih araliginda P.K. yapilan tiim
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Bu kriterler;

e P.K.islemine ait detayli raporun olmamasi

e Hastanin HBYS ve RBYS iizerinden c¢alisma i¢in gerekli klinik, laboratuvar
ve gorlintiileme verilerine ve hastanin kolesistostomi kateterinin akibetini de
(cerrahi uygulanacagi durumda ya da cerrahi yapilamayacak hastalarda klinik
diizelme gergeklesince c¢ekilmesi) igine alacak sekilde Kklinik seyrine
ulasilamamasi

e P.K. isleminin A.K. ya da A.A.K. disinda baska endikasyonlarla yapilmig
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olmasi olarak belirlendi.

Calismanin sinirliliklar asagida siralanmastir.

P.K. islemi sonrasinda bazi hastalarin fizik muayene bulgularina hasta
dosyalarindan ulasilamamistir. Bu nedenle semptomatik diizelme hastalarin
Klinik seyirlerinde “hastanin agrisinda diizelme/gerileme” seklinde not
edildiginden klinik diizelme Kriteri olarak yalnizca karin agrisindaki gerileme
kabul edilmistir.

Sadece 22 hastada islem Oncesi ve sonrasinda CRP degerlerine

ulasilabilmistir.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri:

Hastanin yas1 ve cinsiyeti

Uygulanan P.K. yontemi (transhepatik/transperitoneal) ve P.K.’nin hangi
modalite kilavuzlugunda yapildigi

Hastani komorbiditeleri

Hastalarda kolesistit etiyolojisi (A.K. ya da A.A.K.)

2018 T.K.’ya gore bagvuru anindaki A.K. evresi

A.K. ile interne edilen hastada komplikasyon olup olmamasi ve var ise
komplikasyonun tipi

Hastalarin takip stiresi

Aragtirmanin bagimli degiskenleri:

P.K. islemi 6ncesi ve sonrasindaki laboratuvar bulgulari

Islem 6ncesi ve sonrasi ates

Hastanin yatis1 sirasinda yogun bakim destegi gerekip gerekmedigi

P.K. kateterinin ne kadar siire kaldig1

P.K. kateteri cikarildiktan sonra hastanin cerrahi (kolesistektomi) gegirip
gecirmedigi

Cerrahi gegirildiyse uygulanan cerrahinin tipi (agik/laparoskopik)

Islem sonrasinda hastanin klinik semptomlarindaki diizelme

P.K. islemi sonrasindaki takiplerde hastada A.K. rekiirrensi goriiliip
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goriilmedigi

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 (Statistical Package For Social Sciences for
Windows v.25,0, SPSS Inc. Chicago, IL, Amerika Birlesik Devletleri) istatistik paket
programinda yapilmistir. Tanimlayicr istatistikler ortalama, ortanca, yiizde dagilimi
olarak sunulmustur. Istatistiksel analiz olarak Pearson Ki-Kare, Fisher’in Kesin
Testi, Yates Diizeltmeli Ki-Kare, McNemar testi, Student T testi, Eslestirilmis T
testi, One-Way ANOVA testi, Pearson korelasyon testi kullanilmistir. Ortalamalar
‘ortalamatstandart sapma’ seklinde sunulmustur. Tim analizlerde istatistiksel

anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Aragtirma 36 hastanin katilmiyla yiiriitilmistiir. Katilimcilarin yas ortalamasi
72+12,7 ve yas ortancast 74,5 (min:43; maks:93)’tlir. Katilimcilarin 20°si erkek,
16’s1 kadindir.

Tablo 1. Hasta ve islem Degiskenlerine Ait Veriler, Sakarya, 2021

| Sap | (%)*

Islem Teknigi

Transhepatik 34 94,4

Transperitoneal 2 5,6
Modalite

Ultrasonografi 32 88,9

Ultrasonografi ve Skopi 4 11,1
Kolesistit Tipi

Kalkiiloz 34 94,4

Akalkiiloz 2 5,6
Bagvuruda Komplike Kolesistit Varlig

Komplikasyon olmayanlar 28 77,8

Komplikasyon olanlar 8 22,2
Bilinen Koledokolitiazis Varligi

Koledokolitiazisi olmayanlar 34 94,4

Koledokolitiazisi olanlar 2 5,6
Tokyo Kilavuzu Evresi

Evre 1 9 25,0

Evre 2 22 61,1

Evre 3 5 13,9
Kolesistektomi Yapilma Durumu

Yapilmis 21 58,3

Yapilmamis 15 41,7
Semptomatik Diizelme Durumu

Diizelme Goriilenler 31 86,1

Diizelme Goriilmeyenler 5 13,9
Yogun Bakim Ihtiyac1 Gériilme Durumu

Yogun bakima ihtiya¢ duyulmayan 31 86,1

Yogun bakima ihtiya¢ duyulan 5 13,9
Ek Hastalik- Komorbiditeler

Ek hastalig1 olmayanlar 5 13,9

Bir ek hastalig1 olanlar 13 36,1

Iki ek hastalig1 olanlar 9 25,0

Uc ek hastalig1 olanlar 7 194

Dort ek hastaligi olanlar 2 5,6

*Siitun ylizdesi

46



Tablo 1°de Hasta ve islem degiskenlerine ait veriler sunulmustur. Hastalarin
tamaminda A.K. ile uyumlu fizik muayene bulgusu bulunmaktadir. Ameliyata alinan
21 hastanin 20’si laparoskopik cerrahi, 1 kisi ise acik cerrahi yontemle opere
edilmistir. Hastalarin higbirinde rekiirrens goriilmemistir. T.G. siniflamasina gore
Evre 2 olarak belirlenen hastalarin 9 tanesinde beyaz kiire sayist 18.000 ve iizerinde

tespit edilmistir. Tash (kalkiiloz) kolesistitli 34 hastanin 21’1 ameliyat edilmistir.

Arastirmada bahsi gecen ek hastaliklar: Konjestif kalp yetmezligi (KKY), koroner
arter hastalifi (KAH), kronik bobrek yetmezligi (KBY), hipertansiyon (HT), kronik
obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), serebrovaskiiler hastalik (SVH), diabetes
mellitus (DM), gecirilmis veya mevcut malignite, hipertiroidi ve Alzheimer

seklindeydi.

Tablo 2. Hastalarin Yatis Siiresi ve Kateterlerin Takih Kalma Siirelerinin
Dagilim, Sakarya, 2021

Ortalama * Standart Ortanca (Min; Maks)
Sapma
Kateter Kalma  Siiresi 50,2 £ 26,1 45 (3; 112)
(giin)
Hastane Yatis Siiresi (giin) 7,5+52 6 (3; 30)

Tablo 2’de hastalarin hastane yatis stireleri ve kateterlerinin takili kalma siirelerinin
dagilim1 sunulmustur. iki degiskenin de normal dagilima uygun oldugu goézlenmistir.
Kateterlerin takili kalma siiresi 50,2 + 26,1 giin, hastane yatis siiresi 7,5 £ 5,2 giin

olarak belirlenmistir.

47




Tablo 3. Hastalarin Islem Oncesi Biyokimya Parametrelerinin Dagilimi,
Sakarya, 2021

| Sayi | (%)*

Islem Oncesi AST

Normal 30 83,3

Yiiksek 6 16,7
Islem Oncesi ALT

Normal 31 86,1

Yiiksek 5 13,9
Islem Oncesi GGT

Normal 17 47,2

Yiksek 19 52,8
Islem Oncesi ALP

Normal 19 52,8

Yiksek 17 47,2
Islem Oncesi CRP

Sonucu bulunmayan 13 36,1

Yiiksek 23 63,9
Islem Oncesi Beyaz Kiire Sayisi

Normal 9 25,0

Yiiksek 27 75,0
Islem Oncesi Total Bilirubin

Normal 21 58,3

Yiiksek 15 41,7
Islem Oncesi Direkt Bilirubin

Normal 7 19,4

Yiiksek 29 80,6
Islem Oncesi Ates

Normal 30 83,3

Yiiksek 6 16,7
*Siitun ytlizdesi

Tablo 3’te hastalarin islem Oncesi biyokimya parametrelerinin dagilimi sunulmustur.
Buna gore islem Oncesinde hastalarin %16,7’sinde AST, %13,9 unda ALT,
%52,8’inde GGT, %47,2’sinde ALP, %75,0’1nda beyaz kiire sayisi, %16,7’sinde ates
yiiksekligi saptanmistir. Hastalarin %63,9’unda CRP yiiksekligi saptanirken diger
hastalarda CRP tahlili bulunmamistir. Islem dncesinde hastalarin %41,7’sinde total

bilirubin, %80,6’sinda direkt bilirubin yiiksekligi saptanmistir.
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Tablo 4. Hastalarin Islem Sonrasi Biyokimya Parametrelerinin Dagilim,
Sakarya, 2021

| Sayi | (%)*

Islem Sonras1 AST

Normal 33 91,7

Yiksek 3 8,3
Islem Sonras1 ALT

Normal 33 91,7

Yiksek 3 8,3
Islem Sonrast GGT

Normal 18 50,0

Yiiksek 18 50,0
Islem Sonras1 ALP

Normal 24 66,7

Yiiksek 12 33,3
Islem Sonras1t CRP

Sonucu bulunmayan 13 36,1

Yiiksek 23 63,9
Islem Sonras1 Beyaz Kiire Sayisi

Normal 30 83,3

Yiiksek 6 16,7
Islem Sonras1 Total Bilirubin

Normal 29 80,6

Yiiksek 7 19,4
Islem Sonras1 Direkt Bilirubin

Normal 13 36,1

Yiiksek 23 63,9
Islem Sonras1 Ates

Normal 36 100,0

Yiiksek 0 -
*Siitun ytlizdesi

Tablo 4’te hastalarin iglem sonrasi biyokimya parametrelerinin dagilimi sunulmustur.
Buna gore islem sonrasinda hastalarin %8,3’iinde ALT ve AST yiiksekligi
saptanmistir. Hastalarin %50’sinde GGT, %33,3’linde ALP, %16,7’sinde beyaz kiire
sayis1 yuksekligi saptanmistir. Hastalarin %63,9’unda CRP yiiksekligi saptanirken
diger hastalarda CRP tahlili bulunmamustir. islem sonrasinda hastalarin %19,4’iinde
total bilirubin, %63,9’unda direkt bilirubin degeri yiiksek bulunmustur. Islem sonrasi

tiim hastalarin ates degerleri normaldir.
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Tablo 5a. lislem Oncesi ve Sonrast Biyokimya Parametrelerinin
Karsilastirilmasi, Sakarya, 2021

Islem Oncesi Laboratuar Islem Sonrasi Laboratuvar Degerleri
Degerlerinin Normal ve Normal Yiiksek
Yiiksek Olarak Hastalara Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Dagilinm **
AST
Normal (30) 29 96,7 1 3,3
Yiiksek (6) 4 66,7 2 33,3
*p=0,375
ALT
Normal (31) 30 96,8 1 3,2
Yiiksek (5) 3 60,0 2 40,0
*p=0,625
ALP
Normal (19) 18 94,7 1 5,3
Yiiksek (17) 6 35,3 11 64,7
*p=0,125
GGT
Normal (17) 14 82,4 3 17,6
Yiiksek (19) 4 21,1 15 78,9
*p=0,99
Total Bilirubin
Normal (21) 21 100,0 0 -
Yiiksek (15) 8 53,3 7 46,7
*p=0,008
Direkt Bilirubin
Normal (7) 5 71,4 2 28,6
Yiiksek (29) 8 27,6 21 72,4
*p=0,375
Beyaz Kiire Sayisi
Normal (9) 8 88,9 1 11,1
Yiiksek (27) 22 81,5 5 18,5
*p=0,001

Satir yiizdesi verilmistir. *McNemar testi uygulanmigstir. ** Niimerik degerler hasta

sayist olarak verilmistir

Tablo 5a’da islem Oncesi ve sonrasit biyokimya parametrelerinin karsilagtirilmasi
sunulmustur. Buna gore AST, ALT, ALP, GGT ve direkt bilirubin degerlerinin
yiiksek oldugu hasta sayisinda iglem Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamistir (p>0,05). Total bilirubin degeri ve beyaz kiire sayis1 igin ise
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islem oncesi yiiksek olup islem sonrasinda degerleri normale donen hasta sayisinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

o1



Tablo 5b. Islem Oncesi ve Sonrasi Bazi Biyokimya Parametrelerinin
Karsilastirilmasi, Sakarya, 2021

Ortalama + Standart Sapma

AST

Islem Oncesi AST 34,0 +£25,5

Islem Sonrasit AST 26,0+ 15,2
*p=0,054

ALT

Islem Oncesi ALT 38,7+ 58,8

Islem Sonras1 ALT 21,2 +20,6
*p=0,041

GCT__

Islem Oncesi GGT 116,5 + 143,1

Islem Sonras1 GGT 100,0 + 137,6
*p=0,165

ALP

Islem Oncesi ALP 201,5+2514

Islem Sonras1 ALP 139,8 + 133,5
*p=0,014

CRP__

Islem Oncesi CRP 159,3+£107,2

Islem Sonras1 CRP 53,7+42,6
*p=0,001

Beyaz }(ﬁre Sayisi

Islem Oncesi Beyaz Kiire Sayisi 14126 = 5501

Islem Sonras1 Beyaz Kiire Sayisi 8691 + 2781
*p=0,001

Total Bilirubin

Islem Oncesi Total Bilirubin 1,4+1,6

Islem Sonrasi Total Bilirubin 0,7+0,5
*p=0,004

Direkt Bilirubin

Islem Oncesi Direkt Bilirubin 0,6+£1,0

Islem Sonras1 Direkt Bilirubin 0,2+0,2
*p=0,010

* Eslestirilmig T Testi uygulanmistir.
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Tablo 5b’de islem oOncesi ve sonrasi bazi biyokimya parametrelerinin
karsilastirilmast sunulmustur. AST ve GGT degerlerinin islem Oncesi ve sonrasi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Islem
oncesi ve sonrasinda ortalama ALT degeri normal sinirlar i¢erisinde bulunmus olup
islem sonrasinda ALT degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diislis saptanmistir
(p<0,05). Islem o6ncesi ve sonrasinda ortalama ALP ve CRP degerleri normal
siirlarin  lizerinde saptanmis olup islem sonrasinda degerlerde anlamli diisiis
gozlenmistir (p<0,05). Beyaz kiire sayisi, total bilirubin ve direkt bilirubin ortalama
degerleri islem Oncesi normal sinirin tizerindeyken islem sonrasinda anlamli diisiis

gostererek normal sinirlara gelmistir (p<0,05).
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Tablo 6. Kateter Kalma Siiresine Etki Edebilecek Degiskenlerin Analizi,
Sakarya, 2021

Ortalama + Standart Sapma

Cinsiyet

Erkek (20) 44,7 £25,2

Kadin (16) 57,1 £26,4
*p=0,161

Bagvuruda Komplike Kolesistit Varligi

Komplike Kolesistit (8) 52,5+229

Komplike Olmayan Kolesistit (28) 42,2 + 36,0
*p=0,333

Islem Oncesi AST

Normal (30) 46,6 £21,9

Yiiksek (6) 68,5+ 31,7
*p=0,231

Islem Oncesi ALT

Normal (31) 48,8 £ 24,5

Yiiksek (5) 59,0 + 36,6
*p=0,428

Islem Oncesi GGT

Normal (17) 51,4+244

Yiiksek (19) 49,2 + 28,1
*p=0,805

Islem Oncesi ALP

Normal (19) 53,8 +25,5

Yiiksek (17) 46,2 +26,9
*p=0,391

*Student T testi uygulanmustir.
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Tablo 6’da kateter kalma siiresini etkileyen faktorlerin analizi sunulmustur. Buna
gore cinsiyet; bagvuruda komplike kolesistit varligi; islem oncesi AST, ALT, GGT,
ALP degerleri ile kateter kalma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 7. Kateter Kalma Siiresine Etki Edebilecek Diger Degiskenlerin Analizi,

Sakarya, 2021

Ortalama + Standart Sapma

Islem Oncesi Beyaz Kiire Sayisi

Normal (9) 53,2+34,5

Yiiksek (27) 49,2 +234
*p=0,700

Islem Oncesi Total Bilirubin

Normal (21) 50,9 £ 25,2

Yiiksek (15) 49,3 + 282
*p=0,862

Islem Oncesi Direkt Bilirubin

Normal (7) 47,1 £ 24,7

Yiiksek (29) 51,0 £ 26,8
*p=0,731

Semptomatik Diizelme Goriilme Durumu

Diizelme Goriilenler (31) 54,0 £24,0

Diizelme Goriilmeyenler (5) 26,6 + 28,7
*p=0,027

Yogun Bakima Alinma Durumu

Alinmayanlar (31) 48,0 £25,6

Alnanlar (5) 64,0 £ 28,0
*p=0,210

Kolesistektomi Ge¢irme Durumu

Olanlar (21) 49,4 + 30,0

Olmayanlar (15) 51,3+204
*p=0,837

*Student T testi uygulanmustir.
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Tablo 7’de kateter kalma siiresine etki edebilecek diger faktorlerin analizi
sunulmustur. Buna gore islem Oncesi beyaz kiire sayisi, total bilirubin, direkt
bilirubin degerleri, yogun bakima alinma durumu, kolesistektomi ge¢irme durumu ile
kateter kalma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05). Islem sonrasi semptomatik diizelme gosteren grubun kateter kalma
stiresinin semptomatik diizelme goriilmeyen gruba gore istatistiksel olarak anlamli

Olclide daha uzun oldugu bulunmustur (p<0,05).

Grafik 1. Kateter Kalma Siiresi ile Komorbid Hastalik Sayisimin Kiyaslanmasi
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Grafik 1°de sunulan kateter kalma siiresi ile komorbid hastalik sayisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir. Pearson korelasyon analizi

sonucunda p=0,663 olarak bulunmustur.
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Grafik 2. Kateter Kalma Siiresi ile Hasta Yasinin Kiyaslanmasi
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Grafik 2’de sunulan kateter kalma siiresi ile hasta yas1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir. Pearson korelasyon analizi sonucunda p=0,477 olarak

bulunmustur.

Grafik 3. Kateter Kalma Siiresi ile Hastane Yatis Siiresi Arasindaki iliskinin

Incelenmesi
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Grafik 3’te kateter kalma siiresi ile hastane yatis siiresi arasindaki iliski incelenmis
ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir. Pearson korelasyon analizi

sonucunda p=0,394 olarak bulunmustur.

Tablo 8. Kateter Kalma Siiresi ile Tokyo Kilavuzu Evrelemesinin
Karsilastirilmasi, Sakarya, 2021

Ortalama + Standart Sapma

Tokyo Kilavuzu Evresi

Evre 1 44,7 £ 25,2

Evre 2 57,1 £26,4

Evre 3 64,0 + 28,0
*p=0,432

*One-way ANOVA testi uygulanmigtir.

Tablo 8’de kateter kalma siiresi ile T.K. evrelemesi arasindaki karsilagtirmali analiz
sunulmustur. Buna gore hastalik evresi ile kateter kalma siiresi arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamstir (p>0,05).
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Tablo 9.Semptomatik Diizelme Durumunu Etkileyen Faktorlerin incelenmesi,

Sakarya, 2021

Degiskenler Semptomatik Diizelme Durumu
Diizelme Var Diizelme Yok
Sayi | Yiizde Sayi1 | Yiizde
Cinsiyet
Erkek 17 85,0 3 15,0
Kadin 14 87,5 2 12,5
*p=0,610
Bagvuruda Komplike Kolesistit
Komplike Olmayan Kolesistit 25 89,3 3 10,7
Komplike Kolesistit 6 75,0 2 25,0
*p=0,305
Tokyo Kilavuzu Evresi
Evre 1 8 88,9 1 11,1
Evre 2 18 81,8 4 18,2
Evre 3 5 100,0 0 -
p p=0,548
Komorbid Hastalik Sayist
Komorbid hastalik yok 4 80,0 1 20,0
Bir hastalik 11 84,6 2 15,4
1ki hastalik 8 88,9 1 11,1
Uc ve iizeri hastalik 8 88,9 1 11,1
p p=0,961

Satir ylizdesi verilmistir.
*Fisherin kesin testi uygulanmistir.
u: Pearson Ki-kare testi uygulanmistir.

Tablo 9’da hastalarin semptomatik diizelmesine etki edecek faktdrlerin analizi
sunulmustur. Buna gore cinsiyet, akut kolesistitin komplike ya da non-komplike
olmasi, hastalik evresi ve komorbid hastalik sayisi ile semptomatik diizelme arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 10. Hastane Yatis Siiresine Etki Edebilecek Degiskenlerin Analizi,
Sakarya, 2021

Ortalama + Standart Sapma

Cinsiyet

Erkek (20) 9,1 +6,5

Kadin (16) 55=+1,8
*p=0,031

Basvuruda Komplike Kolesistit Varlig1

Komplike Kolesistit (8) 11,7+8,3

Komplike Olmayan Kolesistit (28) 6,3+34
*p=0,110

Islem Oncesi AST

Normal (30) 7,5+£54

Yiiksek (6) 7,5+4,7
*p=0,989

Islem Oncesi ALT

Normal (31) 7,8 +5,5

Yiiksek (5) 54+23
*p=0,340

Islem Oncesi GGT

Normal (17) 6,1 £2,8

Yiiksek (19) 8,7+6,6
*p=0,138

Islem Oncesi ALP

Normal (19) 6,0 £2.7

Yiiksek (17) 9.1+6,8
*p= 0,095

Islem Oncesi Beyaz Kiire Sayisi

Normal (9) 9,7+8,3

Yiiksek (27) 6,7 +3,7
*p=10,325

*Student T testi uygulanmustir.
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Tablo 10’da hastane yatis siiresine etki eden faktorlerin analizi sunulmustur. Buna
gore cinsiyet ile hastane yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). Erkeklerin hastane yatis siirelerinin daha uzun oldugu
gorilmektedir. Diger faktorler ile hastane yatig siiresi arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 11. Hastane Yatis Siiresine Etki Edebilecek Diger Degiskenlerin Analizi,
Sakarya, 2021

Ortalama + Standart Sapma

Islem Oncesi Total Bilirubin

Normal (21) 6,5+3,6

Yiiksek (15) 8,8+6,9
*p=0,204

Islem Oncesi Direkt Bilirubin

Normal (7) 58+1,2

Yiiksek (29) 7,9+5,8
*p=0,359

*Student-T testi uygulanmustir.

Tablo 11°de hastane yatis siiresine etki eden diger faktorlerin analizi sunulmustur.
Buna gore islem Oncesi total ve direkt bilirubin degerleriyle hastane yatis siiresi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 12. Hastane Yatis Siiresi ile Tokyo Kilavuzu Evrelemesinin

Karsilastirilmasi, Sakarya, 2021

Ortalama + Standart Sapma

Tokyo Kilavuzu Evresi

Evre 1 4,8+0,7
Evre 2 6,2+1,3
Evre 3 39+1,7

*p=0,214

*One-way ANOVA testi uygulanmistir.

Tablo 12’de hastanede yatis siiresi ile T.G. evrelemesi arasindaki karsilastirmali

analiz sunulmustur. Buna gore hastalik evresi ile hastane yatig siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Grafik 4. Hastane Yatis Siiresi ile Yas Arasindaki Iliskinin Incelenmesi
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Grafik 4’te hastane yatis siiresi ile yas arasindaki iligski incelenmis ve istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamistir. Yapilan Pearson korelasyon testinin p degeri

0,975 olarak bulunmustur.
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Tablo 13. Hastalarin Yogun Bakim Ihtiyaci Olusmasma Etki Edebilecek
Degiskenlerin Karsilastirilmasi, Sakarya, 2021

Degiskenler Yogun Bakim fhtiyaci
Yogun Bakima Yogun Bakima
Girmeyenler Girenler
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Cinsiyet
Erkek 17 85,0 3 15,0
Kadin 14 87,5 2 12,5
*p=0,610
Bagvuruda Komplike Kolesistit Varligi
Komplike olmayan Kkolesistit 25 89,3 3 10,7
Komplike kolesistit 6 75,0 2 25,0
*p=0,305
Tokyo Kilavuzu Evresi
Evre 1 9 100,0 0 -
Evre 2 22 100,0 0 -
Evre 3 0 - 5 100,0
n p=0,001
Ameliyat Durumu
Ameliyat Olanlar 18 85,7 3 14,3
Ameliyat Olmayanlar 13 86,7 2 13,3
*p=0,990
Islem Oncesi ALP
Normal 17 89,5 2 10,5
Yiiksek 14 82,4 3 17,6
*p=0,650
Islem Oncesi Beyaz Kiire Sayist
Normal 7 77,8 2 22,2
Yiiksek 24 88,9 3 11,1
*p=0,581
Islem Oncesi Total Bilirubin
Normal 20 95,2 1 4,8
Yiiksek 11 73,3 4 26,7
*p=0,138
Komorbid Hastalik Sayis1
En fazla 1 hastalik 16 88,9 2 11,1
Iki komorbid hastalik 8 88,9 1 11,1
3 ve tlizeri komorbid hastalik 7 77,8 2 22,2
p p=0,706

Satir yiizdesi verilmistir.
*Fisherin kesin testi uygulanmistir.

u: Pearson Ki-kare testi uygulanmstir.
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Tablo 13’te yogun bakim ihtiyact olusma durumu ile hastalarin bazi1 6zelliklerinin
incelenmesi sunulmustur. Buna gore cinsiyet, bagvuruda komplike kolesistit varligi,
ameliyat durumu, komorbid hastalik sayisi, islem Oncesi beyaz kiire sayisi, ALP ve
total bilirubin degeri ile yogun bakim ihtiyaci arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin T.K. evresi ile yogun bakim ihtiyaci
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Yogun bakimda

tedavi gosteren tiim hastalar evre 3’tiir.

Tablo 14. Yogun Bakima Alinma Durumuna Hastalarin Yasinin Etkisi,

Sakarya, 2021

Ortalama + Standart Sapma

Yogun Bakima Alinma Durumu

Almmmamis (31) 70,1 £12,6

Alinmis (5) 83,2+ 6,7

*p=0,033

*Student-T testi uygulanmustir.

Tablo 14’te yogun bakima alinma durumuna hastalarin yasinin etkisi incelenmistir.
Buna gore yogun bakima alinan hastalarin yas ortalamasi alinmayanlara gore

istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 15.Ameliyat Olma Durumunu Etkileyen Faktorlerin Incelenmesi,
Sakarya, 2021

Degiskenler Ameliyat Olma Durumu
Ameliyat Olanlar Ameliyat
Olmayanlar
Sayi1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Cinsiyet
Erkek 11 55,0 9 45,0
Kadin 10 62,5 6 37,5
*p=0,910
Komplikasyon Durumu
Komplikasyonu olmayanlar 14 50,0 14 50,0
Komplikasyonu olanlar 7 87,5 1 12,5
*p=0,104
Tokyo Kilavuzu Evresi
Evre 1 5 55,6 4 44,4
Evre 2 13 59,1 9 40,9
Evre 3 3 60,0 2 40,0
u p=0,980
Komorbid Hastalik Sayis1
En fazla bir komorbid hastalik 12 66,7 6 33,3
Iki komorbid hastalik 6 66,7 3 33,3
Uc ve iizeri komorbid hastalik 3 33,3 6 66,7
up=0,214

Satir yiizdesi verilmistir.
*Fisherin kesin testi uygulanmistir.
u: Pearson Ki-kare testi uygulanmistir.

Tablo 15’te ameliyat olma durumunu etkileyen faktorler incelenmistir. Buna gore
cinsiyet, komplikasyon durumu, hastalik evresi ve komorbid hastalik sayisi ile

ameliyat olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05).
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Tablo 16. islem On.cesi Baz1 Biyokimya Parametrelerinin Ameliyat Olma
Durumuna Etkisinin Incelenmesi, Sakarya, 2021

Islem Oncesi Kan Degerleri Ameliyat Olma Durumu
Ameliyat Olanlar | Ameliyat Olanlar
Sayi1 | Yiizde Sayi1 | Yiizde
AST
Normal 17 56,7 13 43,3
Yiiksek 4 66,7 2 33,3
*p=0,990
ALT
Normal 19 61,3 12 38,7
Yiiksek 2 40,0 3 60,0
*p=0,630
ALP
Normal 9 47,4 10 52,6
Yiiksek 12 70,6 5 29,4
o p=0,284
GGT
Normal 8 47,1 9 52,9
Yiiksek 13 68,4 6 31,6
o p=0,337
Total Bilirubin
Normal 9 42,9 12 57,1
Yiiksek 12 80,0 3 20,0
a p=0,059
Direkt Bilirubin
Normal 4 57,1 3 42,9
Yiiksek 17 58,6 12 41,4
*p=0,991
Beyaz Kiire Sayisi
Normal 5 55,6 4 44 4
Yiiksek 16 59,3 11 40,7
*p=0,998

Satir yiizdesi verilmistir.
*Fisherin kesin testi uygulanmistir.
a: Yates Diizeltmeli Ki-kare testi uygulanmustir.

Tablo 16’da islem 6ncesi bazi1 biyokimya parametrelerinin ameliyat olma durumuna
etkisinin incelenmesi sunulmustur. Buna gore islem oncesi ALP, AST, GGT, ALP,
beyaz kiire sayisi, total bilirubin ve direkt bilirubin degerleriyle ameliyat olma

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 17. Ameliyat Olma Durumuna Hastalarin Yasinin Etkisi, Sakarya, 2021

Ortalama + Standart Sapma

Ameliyat Olma Durumu

Ameliyat olanlar (21) 67,1 +124

Ameliyat olmayanlar (15) 78,8 £ 10,1

*p=0,005

*Student-T testi uygulanmustir.

Tablo 17°de ameliyat olma durumuna hastalarin yasinin etkisi sunulmustur. Yas ile
ameliyat olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir

(p<0,05). Ameliyat olmayanlarin yas ortalamasi daha yiiksektir.
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5 TARTISMA

Caligmamizda P.K. uygulanan hastalarda islemin teknik basarisi %100 olarak
saptanmis olup higbir hastada takip siiresinde rekiirrens gézlenmedi. Calismamizdaki
hastalarda islem oOncesindeki ortalama beyaz kiire sayilari ile total bilirubin
degerlerinde ve bu degerleri yiiksek olan hasta sayilarinda P.K. islemi sonrasinda
anlamli diisiis saptandi. Inceledigimiz laboratuvar degerleri arasinda karaciger
fonksiyon testlerinden ALT ve kolestaz enzimlerinden ALP degerlerinde islem
sonrasinda anlamli azalma goriildii. Ayrica hastalarin ortalama CRP degerlerinde de
islem sonrasinda anlamli diigiis gosterildi. Caligmamizda, P.K. islemi uygulanan
hastalarda hastaneye yatis siiresine etki edebilecek faktorler de arastirilmis olup

yalnizca erkek cinsiyetin hastane yatis siiresinin daha uzun oldugu gézlendi.

A K. tanili hastalarda P.K. islemi; cerrahi i¢in yiiksek risk bulunuyorsa kesin tedavi
iken daha sonra cerrahi planlanan hastalarda ise cerrahiye kadar koprii tedavidir
(Jang et al., 2015). P.K. islemi genel olarak cerrahi agidan yiiksek risk tasiyan
hastalarda endikedir. Ayrica P.K. cerrahi aday1 olan hastalarda cerrahiye kadar A.K.
atagmin iyilesmesi stirecinde koprii tedavi veya cerrahi uygulanamayacak hastalarda
kesin tedavi yontemi olarak uygulanabilir (Di Martino et al., 2020). Caligmamizda
A K. tanisi ile P.K. uygulanan hastalarin cerrahiye gitme orani %58,3 (21/36) diir.
Bu oran J. Bundy ve arkadaslarinin 324 hastayla yaptig1 ¢alismada %29,6, Joseph ve
arkadaslarinin ¢alismasinda %25,5, Diamond ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise
%16,4 seklindedir (Bundy et al., 2018). Dolayisiyla ¢alismamizda hastalarda
cerrahiye gitme oranmin literatlirle kiyaslandiginda daha yiiksek oldugu
gorilmektedir. Cooper ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, P.K. islemi sonrasinda
hastalarin cerrahiye gitmesi agisindan literatiirde bilinen tek anlamli prediktif faktor
geng yas olarak bildirilmistir (Cooper et al., 2018). Pang ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise hastalarin cerrahiye gitmesi agisindan prediktif faktorler incelenmis;
geng yas, kisa siireli hastane yatisi ve yatisi sirasinda yogun bakim ihtiyacinin olmasi
gibi durumlarda cerrahiye gitme ihtimalinin arttigi; ileri yas ve respiratuvar

komorbidite varliginda ise azaldig1 gosterilmistir (Pang et al., 2016). P.K. uygulanip
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cerrahiye giden ve gitmeyen hastalar1 karsilastiran giincel bir ¢aligmada ise cerrahi
yapilmayan gruptaki hastalarda daha ileri yas, daha fazla komorbidite, daha yiiksek
Tokyo evresi ve karaciger fonksiyon testleri saptanmistir (Colonna et al., 2019).
Calismamizda P.K. sonrasinda hastalarin cerrahiye gitmesi agisindan prediktif
faktorler incelenmis olup diger 3 galisma ile benzer sekilde P.K. sonrasinda cerrahiye

gitmeyen hastalarin yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Loozen ve arkadaslari tarafindan 2011-2016 arasinda 11 hastanede yiiriitiilen, A.K.
tanis1 ile bagvuran yiiksek riskli hastalarda, P.K. ile erken donem cerrahiyi
(laparoskopik kolesistektomi) karsilastiran randomize kontrollii ¢alismanin
(CHOCOLATE trial) 2018 yilinda sonuglar1 yayinlanmigtir. Bu g¢alismada P.K.
uygulanan hastalara elektif kolesistektomi yapilmamistir. Bu iki grup arasinda
mortalite agisindan fark yok iken major komplikasyon orani kolesistektomi geciren
grupta %12, P.K. uygulanan grupta %65 bulunmustur. Calismada P.K. grubundaki
hastalarin yarisindan fazlasinda (%66) islemden sonra hastane basvurusu veya islem
gerektiren semptomlar meydana gelmistir. Bu oranin 6nceki galismalara oranla ¢ok
daha ytiksek olmasi; hastalarin hepsinin yiiksek riskli olmasi (APACHE skoru 7 veya
daha fazla) ve P.K. islemi sonrasinda hastalarin elektif kolesistektomi gegirmemesi
nedeniyle oldugu diisiinlilmiistiir. Ayrica ¢aligmada rekiirren biliyer hastalik (%53 ve
%35) ve ortalama hastane yatis siiresinin (9 giin ve 5 giin) erken donem cerrahi
yapilan grupta daha diisiik oldugu gosterilmistir (Loozen et al., 2018). Bizim hasta
grubumuz erken donem cerrahi geciren hastalari kapsamamakta olup, tamami ilk
bagvuruda P.K. uygulanan hastalardan (elektif kolesistektomi uygulanan ve

uygulanmayan) olusmaktadir.

P.K. sonrasinda evre 2 hastalarda elektif, evre 3 hastalarda erken donem ya da elektif
cerrahi yapilmakta ve laparoskopik cerrahi agik teknige oranla daha yaygin olarak
kullanilmaktadir (Katabathina et al., 2015; Okamoto et al., 2018). Pang ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada P.K. uygulanan 71 hastada kolesistektomiye giden
hasta sayisinin 32 (%45,1) olup bunlarin 211 (21/32) laparoskopik 11°1 (11/32) agik
cerrahi gec¢irmistir. Bu calismada, ayrica cerrahiye giden tiim hastalarin 6’sina (6/32)
ilk bagvuruda erken dénem cerrahi yapilirken kalan 26 hastaya (26/32) taburculuk

sonrasinda elektif cerrahi yapilmistir. Elektif cerrahi planlanan hastalarin 19’una

70



(19/26) laparoskopik, 4’tine (4/26) acik cerrahi uygulanirken kalan 3 hastada (3/26)
laparoskopik cerrahiden agik cerrahiye dontilmistir (Pang et al.,, 2016). Bizim
calismamizdaki hastalarin cerrahi dykiileri incelendiginde yalnizca 1 hastamiza agik
cerrahi uygulandig1 goriilmiistiir. Bu hasta ilk bagvuru aninda S.K. tiimérii 6n tanisi
ile operasyona alinmis, operasyon sirasinda dokularda yapisiklik fark edilmis ve
bunun lizerine frozen biyopsi gonderilmistir. Frozen biyopsi sonucu malignite ile
uyumlu gelmeyince operasyon sonlandirilarak hasta P.K. islemi i¢in tarafimiza
yonlendirilmistir. Hastaya P.K. kateteri takildiktan 45 giin sonra agik kolesistektomi
uygulanmistir. Cerrahi sirasinda S.K. nin karaciger ve transvers kolona yapisikliklar
dikkati ¢ekmis ve hatta diseksiyon sirasinda kolonun deseroze oldugu ve onarildigi
belirtilmistir. Ameliyat sonrasinda hastanin patoloji sonucu yine malignite ile
uyumlu gelmemistir. Bu hasta disindaki tiim hastalarimiza laparoskopik cerrahi
uygulanmistir. Cerrahiye giden hastalarin 19’unda (19/21) taburculuk sonrasinda
elektif kolesistektomi planlanirken yalnizca 2 (2/21) hastaya yatisi sirasinda cerrahi
uygulanmistir. Bu hastalarin bagvuru aninda S.K. perforasyonu ve sirasi ile 8 cm ve 7
cm caplarinda perikolesistik apse bulunan hastalar oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu
iki hastaya da laparoskopik cerrahi uygulanmistir. Arastirmamizda hem laparoskopik
hem de elektif cerrahi oraninin Pang ve arkadaslarinin yaptigi calismaya oranla daha

yiiksek oldugu goriilmektedir.

Akyiirek ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada A.K. tanisiyla bagvuran ve cerrahi i¢in
yiiksek risk tasiyan hastalarda; P.K. uygulanip ardindan erken doénem cerrahi
(laparoskopik kolesistektomi) yapilan hasta grubu ile basvuruda destek tedavisi
uygulanip ardindan ge¢ donem cerrahi uygulanan hasta grubu karsilastirilmis ve

klinik sonuglarin ilk grup i¢in daha iyi oldugu gosterilmistir (Akyiirek et al., 2005).

2018 T.K.’ya gore P.K. evre 2 ve 3 hastalar i¢in endikedir. Evre 1 hastalarda cerrahi
acisindan yiiksek riskli degilse P.K. endikasyonu bulunmamaktadir (Okamoto et al.,
2018). Calismamizda evre 1 olup P.K. uygulanan hasta sayimiz 9 (%25)’dur. Bu
hastalarin biiyiik kismi (6/9) ASA-3 olmalar1 sebebiyle cerrahi yapilamadig: icin
P.K. uygulanan hastalardan olugsmaktadir. Evre 1 olan diger 3 hastadan; 1 hastaya
herpes enfeksiyonu nedeniyle cerrahi yapilamamis, diger 2 hastaya ise cerrahi

kliniginin karar1 ile P.K. uygulanmistir. Caligmamizda hastalarimizin 22 tanesinde
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(%61,1) evre 2 A.K. bulunmaktadir. Evre 2 hastalarin 7’si (7/22) 18.000 {istii 16kosit,
kalanlar ise diger kriterler sebebiyle bu evrede degerlendirilmistir. Calismamizda
hastalarin T.K.’ya gore evresi ile yogun bakim ihtiyaci arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmis olup yogun bakimda tedavi goren tiim hastalar evre 3’tiir.
Ayn1 zamanda yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin yas ortalamasi olmayanlara gore

yiiksek bulunmustur.

Hasta bagvurusu ile P.K. islemi arasinda gegen siirenin klinik sonuglar {izerine
etkisini arastiran bir calismada; P.K. kateterinin takilma zamanlamasinin, A.K.
iyilesmesi veya islemle iliskili komplikasyonlar agisindan etkisinin olmadigi, ancak
hasta basvurusu ile kateter takilma zamani arasinda 24 saatten fazla zaman gegen
hastalarda elektif kolesistektomiye gitme oraninin daha yiiksek oldugu gosterilmistir.
Calismada P.K. kateteri daha ge¢ takilan hastalarin daha geng ve daha az
komorbiditeye sahip olmasinin bu duruma sebep olabilecegi belirtilmistir (Zarour et
al., 2017).

P.K. islemi i¢in hastalarimizin %94.,4 oran (34/36) ile cogunlugunda transhepatik
yaklasim segilmis olup yalnmizca 2 hastada kateter transperitoneal yaklasim ile
takilmistir. Bu hastalarda ise birinde uygun akses bulunamadigi diger hastada ise
akses lizerinde 8 cm c¢apinda apse olmasi nedeniyle transhepatik yol se¢ilemedigi
belirtilmistir. Transperitoneal yol secilen her 2 hastada da P.K. islemiyle iliskili
komplikasyon goriilmemistir. Literatiirde de transhepatik yaklasimin daha sik olarak
kullanildig1 goriilmektedir (Horn et al., 2015). Sanjay ve arkadaslar1 ise S.K.’nin
belirgin distandii oldugu, batin duvar ile iligkili hale geldigi ya da transhepatik
yaklasimin zor oldugu durumlarda transperitoneal yaklasimin kullanilmasi
gerektigini Onermislerdir (Sanjay et al.,, 2013). Horn ve arkadaglarinin yaptigi
caligmada transhepatik yaklasimda A.K. rekiirrensinin diger yaklagima oranla daha
diisiik oldugu saptanmis olup, bu iki teknik arasinda komplikasyon agisindan fark
oldugu ilk defa bu c¢aligmada bildirilmistir (Horn et al., 2015). Calismamizda
uyguladigimiz P.K. isleminde ¢ogunlukla (36 hastanin 34°1i) transhepatik yaklasim
ile yeterli karaciger parankimi gegilerek safra kesesine ulasilmis ve safra kesesinin
karacigere yapisik yiiziinden safra kesesi liimenine ponksiyon yapilmistir.

Kullandigimiz teknigin hastalarda rekiirrens goriilmemesine, kateterin g¢ikartilmasi
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sonrast safra fistiilii izlenmemesine ve hastalarin klinik diizelmesine katkisi oldugunu

diistinmekteyiz.

P.K. islemini sonrasinda kateterin goriintiileme ile kese liimeninde oldugunun
gosterilmesi islemin teknik olarak basarili oldugunu gosterir. Literatiirde bu oranin
%90’1n tizerinde oldugu belirtilmistir. S.K. liimeninin kii¢iik olmasi, kalinlasmis S.K.
duvari ve porselen S.K. durumunda islemin teknik basaris1 diismektedir (Little et al.,
2013). Calismamizda P.K. iglemi sirasinda Chiba igne ile safra keseSinden ornek
alinmis; islem sonrasinda USG ile kontrol goriintileme yapilmis ve Kateter
yerlestirildikten sonra drenaj kontrol edilmistir. Bunlarin sonucunda kateterin kese
limeninde olup olmadigi islem raporunda belirtilmistir. Buna gore tiim
hastalarimizda islem sonrasinda kateterin S.K. limeninde oldugu belirtilmis olup

teknik basarimiz %100 olarak saptanmaistir.

Hastalara uygulanan P.K. islemi sonrasi hasta ydnetiminde; yapilmasi planlanan
cerrahinin zamanlamas1 ya da kateterin kalma siiresi ile ilgili yiiksek kalitede
bilimsel kanit sunan randomize klinik ¢alisma bulunmamaktadir (Di Martino et al.,
2020). P.K. kateteri takildiktan sonra cerrahiye erken donem ve ge¢ dénem giden
hastalar1 karsilastiran birkag literatiir bulunmaktadir. Bu literatiirlerden birkaginda
erken donem cerrahi uygulanan hastalarda kanama oram1 ve hastanede kalma
sliresinin uzun oldugu gosterilmistir (Choi et al., 2012; Han et al., 2012). Diger bir
literatiirde ise erken ve ge¢ donem cerrahiye giden hastalar arasinda komplikasyon,
operasyon, hastanede kalma siiresi ve laparoskopik cerrahiden agik cerrahiye donme
oranlart arasinda anlamli fark bulunmamistir (Jung & Park, 2015). Ancak tiim bu
literatiirlerde hastalar1 erken ve ge¢ donem olarak aywan siire farklilik
gostermektedir. Inoue ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif ¢calismada P.K. islemi ile
cerrahi arasinda gecen siire i¢in cut-off deger 216 saat olarak bulunmus, bu siireden
daha once cerrahiye giden hastalarda komplikasyon oraniin ve cerrahinin teknik
zorlugunun daha yiiksek oldugu saptanmustir (Inoue et al., 2017). Calismamizdaki
hasta grubumuzda kateter kalma siiresi ortalama 50 giin olarak bulunmustur. Bu siire
J. Bundy ve arkadaslarinin ¢alismasinda 89 giin, Tullius ve arkadaslarinin
caligmasinda ise 64 giin seklindedir. J. Bundy ve arkadaslari, diger literatiire kiyasla

daha uzun kateter kalma siirelerini Kliniklerinde Kkolesistoskopi esliginde tas
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ekstraksiyonu  (kolesistolitotomi) uygulama sikliginin daha fazla olmasina
baglamiglardir. Calismada kolesistolitotomi isleminin ilk basta biiylik boyutlu kateter
uygulamasini gerektirdigi ve islem sonrasi safra kagagini 6nlemek igin ayni trakta
daha kiigiik gapli ardisik kateterler yerlestirilmesinin kateter kalma siiresini uzattigini
belirtmislerdir (Bundy et al., 2018). Bizim ¢alismamizda literatiirdeki diger 2
calismaya gore Kateter kalma siiresinin kisa olmasi; merkezimizde kolesistolitotomi
uygulanmamasi ve hastalarimizda cerrahiye gitme oranlarinin literatiire gore yiiksek
olmasi ile bagdastirilabilir. Ayrica ¢alismamizda, kateter kalma siiresi semptomatik
diizelme gosteren hastalarda daha uzun bulunmustur. Bunun sebebinin semptomatik
diizelme olmayan hastalarin, hastane yatisi sirasinda cerrahiye gitmesi ve kateterin

cerrahi sirasinda ¢ekilmesi oldugu diistiniilmiistiir.

Cerrahiye gitmeyen hastalarda P.K. kateterinin ¢ikarilmasi komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Safra kagagi olmasi durumunda safra peritoniti ve sepsis gelisebilir.
Dolayisiyla safra kagagimi onlemek ig¢in P.K. Kateterinin trakt maturasyonu
gerceklestikten sonra ¢ikarilmasi kritik 6neme sahiptir. Trakt maturasyonu igin
gereken minimum siire transhepatik yaklasim i¢in 2 hafta, transperitoneal yaklagim
icin 3 hafta olarak belirtilmektedir (Chang et al., 2014). Ayrica kontrolsiiz diyabet,
uzun donem steroid tedavisi, malniitrisyon, asit varligi veya trakt enfeksiyonu gibi
durumlarda trakt matiirasyonu gecikecegi i¢in P.K. kateterinin daha uzun siire
kalmasi tavsiye edilmektedir (Venara et al., 2014). Calismamizda P.K. kateteri 2
haftadan 6nce cekilen 2 hasta bulunmakta olup bu iki hastanin da kateteri cerrahi
sirasinda ¢ekilmistir. Bu hastalar komplike A.K. (perfore S.K.) ile bagvurmus olup
P.K. islemi sonrasinda semptomatik diizelme gostermedikleri igin cerrahiye

alinmislardir.

P.K. kateterinin islem sonrasinda erken donem (ilk 7 gilin) veya ge¢ donemde (7
giinden sonra) ¢ekilmesinin etkilerini karsilastiran bir ¢calismada erken donem ¢ekilen
hasta grubunda komplikasyon oraninin yiiksek olmadigi ancak rekiirrensin yiiksek

oldugu gosterilmistir (Di Martino et al., 2020).

P.K. islemi sonrasinda gelisen komplikasyonlar mindr (kateterin yerinden ¢ikmasi,
mindr kanama, pndmotoraks, apse gelisimi, barsak perforasyonu ve safra kagaklari)

ve major (islemle iliskili mortalite, sepsis ve transfiizyon gerektiren kanama) olarak 2
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smifa ayrilirken, minér komplikasyonlar daha sik goriilmektedir (Gulaya et al.,
2016). Literatiirlerde bildirilen minér komplikasyon yiizdeleri siras1 ile 2,5; 4,7; 1,7
ve 0,9 seklindedir (Saad et al., 2010; Joseph et al., 2012; Dewhurst et al., 2012;
Bundy et al., 2018). Cooper ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise 30 hastanin
16’sinda (%53) komplikasyon bildirilmis olup komplikasyonlarinin ¢ogu kateterin
S.K.’dan ¢ikmas1 seklindedir (Cooper et al., 2018). Winbladh ve arkadaslarinin
yaptig1 sistematik derlemede toplam 35 c¢alismada kateterin yerinden ¢ikma orani
%8,57 olarak belirlenmistir. Yine bu derlemede toplam 44 ¢alismanin verilerine gore
%6,24 hastada en az bir komplikasyon bildirilmis, ancak bildirilen komplikasyon
tiirleri ve oranlarinda caligmalar arasinda biiyiik farkliliklar oldugu da vurgulanmistir
(Winbladh et al., 2009). P.K. islemiyle iligkili morbidite oraninin literatiirde %8 ile
%44 arasinda degisiklik gosterdigi ve bunlarin ¢ogunlukla kateter malpozisyonu,
kateter ¢ikmasi, intrakolesistik hemoraji ve daha nadiren safra kagagi ile sonuglanan
safra yolu hasarindan kaynaklandigi belirtilmistir (Melloul et al., 2011; Sanjay et al.,
2013). Pang ve arkadaslarinin 71 hasta ile yaptigi retrospektif ¢alismada P.K
uygulanan 29 hastada mortalite belirtilmistir  (Pang et al.,, 2016). Bizim
calismamizda P.K ile iliskili mortalite ve major komplikasyon goriilmemistir.
Yalnizca bir hastamizda (%2,8) minor komplikasyon olarak kontrol USG
incelemesinde subkapsiiler yerlesimli 8 cm ¢apli bilioma saptanmistir. Hastanin
biliomasi klinigimizde drenaj kateteri ile tedavi edilmis olup bu hastanin takip siiresi

40 aydur.

A.K.nin kesin tedavisi etiyolojisine bagli olarak degisir. A.A.K. i¢in ¢ogu goriis
P.K. islemi sonrasinda rekiirrensin nadir oldugu ve P.K. sonrasinda cerrahinin gerekli
olmadigi seklindedir. Akut tash kolesistit i¢in ise Tokyo kilavuzlar1 medikal tedavi
ve P.K. islemi sonrasinda rekiirrens oranlarini azalttigi i¢in cerrahiyi dnermektedir

(Pang et al., 2016; Okamoto et al., 2018).

Calismamizda P.K. kateteri takilan hastalarda rekiirrense rastlanmadi. Cooper ve
arkadaslar1 P.K. kateteri ile taburcu edilen 24 hastanin 5’inde (%21) rekiirrens
oldugunu belirtmislerdir. Ayrica bu c¢alismada literatiirdeki rekiirrens %4-41
araliginda bildirilmistir (Cooper et al., 2018). Pang ve arkadaslarinin 71 hasta ile
yaptig1 retrospektif calismada median 62 giinliik takipte 7 hastada (%11,9) rekiirrens
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izlendigi belirtilmistir. Bu c¢alismada rekiirrens igin prediktif faktor olarak tani
anindaki serum ALP yiiksekligi gosterilmistir (Pang et al., 2016). Horn ve
arkadaslar1 ise P.K. kateteri iizerinden antegrad kolanjiografi yapilan hastalarda
duodenuma kontrast gecisi olan hastalarda gecis olmayan gruba gore rekiirrens
oraninin daha diisiik oldugunu gostermislerdir (Horn et al., 2015). Ayrica bazi
yayinlarda P.K. kateteri ¢ekilen hastalarda, kolelitiazisin takipte rekiirrense yol agtig1
gosterilmis olup tek basina P.K. isleminin bu hastalarda tedavi edici olmayabilecegi

vurgulanmistir (Jang et al., 2015).

P.K potansiyel olarak cerrahi aday1 olan hastalarda cerrahiye kadar A.K. ataginin
iyilesmesi siirecinde koprii tedavi veya cerrahi uygulanamayacak hastalarda kesin
tedavidir (Di Martino et al., 2020). Hasbahgegi ve arkadaslari cerrahiye gidebilecek
olan hastalarda P.K. kateterini cerrahi zamanina kadar yerinde birakip cerrahi
sirasinda ¢ikarmanin rekiirrensi Onlemede etkili olabilecegini belirtmislerdir.
Yaptiklar1 ¢alismada P.K. sonrasinda elektif kolesistektomi gegiren ve kateterleri
cerrahi sirasinda ¢ekilen hastalarda rekiirrens olmadigini gostermislerdir (Hasbahceci
et al., 2018). Bizim g¢alisgmamizda kolesistektomiye giden hastalarin tamaminda
kateter cerrahi sirasinda c¢ekilmis ve bu c¢alisma ile benzer sekilde rekiirrens

goriilmemistir.

SIR (Society of Interventional Radiology) kalite gelistirme kilavuzunda P.K.
isleminin klinik basarisi agrinin gerilemesi; ates, beyaz kiire ve CRP’nin normal
degerlere donmesi seklinde belirtilmistir (Little et al.,, 2013). Winbladh ve
arkadaglarinin yaptig1 sistematik literatiir taramasinda P.K. isleminin klinik basarisi
%385,6 olarak gosterilmistir (Winbladh et al., 2009). Ayrica P.K. isleminin yapilmasi
ile klinik diizelme arasindaki ortalama zaman 3 giin olarak belirtilmistir (Little et al.,
2013). Calisgmamizda P.K. islemi sonrasinda 31 hastamizda (%86,1) semptomatik
diizelme oldugu goriilmiis olup bizim ¢alismamiz da Winbladh ve arkadaslarinin
calismasi ile benzerlik gostermektedir. Takipte semptomatik diizelme gostermeyen 5
hastadan 4’1 cerrahiye giderken, 1 hasta miikerrer basvurularinda agr1 ve 16kositozun
devam etmesi lizerine destek tedavisiyle takip edilmis ve sonrasinda klinik diizelme

kriterlerini karsilayinca kateteri g¢ekilmistir. Semptomatik diizelme gdzlenmeyen
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hasta grubunda semptomatik diizelme gosteren hastalara gore kateter kalma stiresi

daha kisa olarak bulunmustur.

Literatiirde P.K. uygulanan hastalarda bagvuru anindaki karaciger fonksiyon testleri
ve total bilirubin seviyesi yliksekliginin klinik sonuglara etkisini arastiran birkag
yayin bulunmaktadir. Joseph ve arkadaslar1 bu degerlerdeki yiiksekligin koti klinik
sonucu isaret ettigini belirtirken, Sosna ve arkadaslari bu degerler ile klinik sonug
arasinda anlamli iligki bulamamislardir (Sosna et al., 2004; Joseph et al., 2012). Kaya
ve arkadaglart basvuru aninda ortalama beyaz kiire sayisini 15686/mm®, CRP
degerini 97 mg/dl olarak bulmuslar, ancak A.K. rekiirrensi ile bagvuru anindaki
degerler arasinda anlamli iliski go6zlemlememislerdir (Kaya et al., 2018).
Calismamizda hastalarin bagvuru anindaki laboratuvar degerlerinin; Kateter kalma
siiresi, hastane yatig siiresi, yatis siiresince yogun bakim ihtiyaci ve hastanin
cerrahiye gitme durumu gibi degiskenler tizerine etkisini arastirildi. Ancak

laboratuvar degerleri ile bu degiskenler arasinda anlamli iliski gosterilemedi.

S.K. drenajinin laboratuvar parametrelerine etkisini arastiran kisith miktarda literatiir
bulunmaktadir. Viste ve arkadaslarinin c¢alismasinda CRP degerlerine P.K. islemi
oncesi, 2. giin ve 4. giin bakilmis; degerler siras1 ile ortalama 263, 124 ve 48
bulunmus olup CRP degerinde belirgin azalma oldugu belirtilmistir (Viste et al.,
2015). Yildirim ve arkadaslar1 P.K. islemi 6ncesi ve islemden 72 saat sonrasindaki
beyaz kiire sayisim karsilagtirmig, hastalarin %73’iinde bagvuru aninda yiiksek, 72.
Saatte ise %86’sinda normal oldugunu gostermislerdir. Calismada beyaz kiire sayisi
islem sonrasinda yiiksek kalan hastalarin ¢ogunlugunda perikolesistik apse
(komplike kolesistit) oldugu saptanmigtir (Yildirim et al., 2017). Noh ve
arkadaslarinin A.A.K. tanili 271 hasta ile yaptig1 ¢aligmada islemden sonraki 4.
giinde beyaz kiire sayisinin ortalama 13.200’den 9900’e, CRP degerinin ise ortalama
13,8’den 10,2’ye geriledigi belirtilmistir (Noh et al.,, 2018). Calismamizda,
hastalarin ortalama beyaz kiire sayilar1 ve CRP degerleri islem oncesinde sirasiyla
14126 (= 5501) ve 159,3 (= 107,2) iken; islem sonrasinda beyaz kiire sayilari
normale donmiis (8691 + 2781), CRP degerleri ise 53,7’e (+ 42,6) diismiistiir (Tablo
5b). P.K. islemi sonrasi beyaz kiire sayilart ve CRP degerlerinde istatistiksel olarak

anlaml diisiis oldugu saptanmis olup ¢alismamizdaki bulgular literatiir bulgular ile
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uyumludur. Ayrica beyaz kiire sayis1 yiiksek olan hasta sayisinda islem Oncesine
gore (22 hasta, %81,5) islem sonrasinda (5 hasta, %18,5) anlamli diisiis saptanmistir
(Tablo 5a). P.K. igslemi oncesinde hastalarimizin 6 tanesinde (%16,7) ates izlenirken
islem sonrasinda higbir hastada ates gézlenmemistir (Tablo 3 ve 4). Calismamizda
P.K.nin karaciger fonksiyon testleri ve kolestaz enzimleri tizerine etkisi de
arastirilmistir. ALT, ALP, total ve direkt bilirubin degerlerinde islem sonrasinda
anlaml diisiis oldugu gosterilmistir Ortalama degerlerinde islem sonrasinda diisiis
oldugu saptanan bu parametrelerden ALT islem 6ncesinde ve sonrasinda normal
simirlarda; ALP islem Oncesi ve sonrasinda normalden yiiksek; total ve direkt
bilirubin ise islem 6ncesi normalden yiiksek iken islem sonrasinda normal sinirlarda
izlenmistir (Tablo 5b). Ustelik ¢alismamizda P.K. islemi sonrasinda ALT ve ALP
degerlerinde gosterilen anlamli disiis bildigimiz kadariyla literatiirde daha Once

bildirilmemistir.
P.K. isleminin A.K. tedavisindeki yeri ve klinik sonuclarini aragtiran ¢calismamizda;

e P.K. uygulanan hastalarda islemin teknik basaris1 %100 olarak saptanmis
olup hi¢bir hastada takip siiresinde rekiirrens gézlenmedi.

e (Calismamizda P.K. kateterinin kalma siiresinin literatiirdeki birka¢ yayin ile
karsilastirildiginda daha kisa oldugu goriildii. Bu durumun ¢alismamizda P.K.
islemi sonrasi cerrahiye giden hasta sayisinin literatiire oranla yiiksek olmasi
ile 1iliskili olabilecegi g6z oniinde bulunduruldu. Calismamizda ayrica P.K.
kateterinin kalma siiresini etkileyen faktorler arastirilmis olup islem sonrasi
semptomatik diizelme gostermeyen grupta kateter kalma siiresinin kisa
oldugu goriildii. Bu durumun semptomatik diizelme gostermeyen hasta
grubunun c¢ogunlugunda cerrahiye gidilmesi ve kateterin cerrahi sirasinda
cekilmesine bagli olabilecegi diisiiniildii. Hastalarda kateterin kalma siiresi ile
hasta yasi, mevcut komorbidite sayisi, islem Oncesi laboratuvar degerleri,
hastadaki A.K.’nin T.K.’ya gore evresi gibi faktorler arasinda anlamli iliski
saptanmadi. Ancak hem kateter kalma siiresi hem de bu faktorler ile kateter
kalma siiresi arasindaki iligkiyi arastiran az sayida literatiire rastlandigindan

bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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P.K. islemi uygulanan hastalarin hastane yatis siiresine etki edebilecek
faktorler arastirilmis olup yalnizca erkek cinsiyette hastane yatig siiresinin
daha uzun oldugu belirlendi.

Hastalarda yatis1 sirasinda yogun bakim ihtiyaci olup olmadigi ve yogun
bakim ihtiyaci olan hastalarda bu duruma etki edebilecek faktorler arastirildi.
Buna gore A.K. evresi 3 olan hastalarda yogun bakim ihtiyacinin anlamli
derecede yiiksek oldugu ve hatta yogun bakim ihtiyact olan hastalarin
tamaminin evre 3 oldugu goriildi. Ayrica yogun bakim ihtiyact olan
hastalarin yaslarinin olmayan gruba goére anlamli derecede yiiksek oldugu
gosterildi.

Calismamizda P.K. islemi sonrasinda hastalarin cerrahiye (kolesistektomi)
gitme durumu ve cerrahiye giden hastalarda bu duruma etki edebilecek
faktorler arastirildi. Hastalarimizin cerrahiye gitme oraninin literatiire oranla
yiikksek oldugu saptandi. Ayrica geng hastalarin cerrahiye gitme oraninin
literatiirle paralellik gosterecek sekilde daha yiiksek oldugu goriildii.,
Hastalarin islem 6ncesindeki ortalama beyaz kiire sayilar ile total bilirubin
degerlerinde ve bu degerleri yiiksek olan hasta sayilarinda P.K. islemi sonrasi
anlamli diisiis saptandi. Hastalarin ortalama CRP degerlerinde de islem
sonrasinda anlamli diisiis gosterildi. P.K. isleminin laboratuvar degerleri
tizerine etkisini arastiran kisitli miktarda literatiir bulundugundan bu iliskiyi
incelemek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Inceledigimiz laboratuvar parametreleri arasinda karaciger fonksiyon
testlerinden ALT ve kolestaz enzimlerinden ALP degerlerinde P.K. islemi
sonrasinda anlamli diisiis saptandi. Bu bulgu bildigimiz kadariyla literatiirde

ilk kez tanimlanmis olup, bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.
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