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OZET
Amag

Akut kolesistit tanis1 almis hastalarda sarkopeni ile safra kesesi perforasyonu gelisimi
arasindaki iliskiyi, BT temelli viicut kompozisyon analizi kullanarak arastirmak.

Gere¢ ve Yontem

Bu retrospektif calismaya, Ocak 2018 ile Aralik 2024 tarihleri arasinda akut kolesistit
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 80 hasta dahil edilmistir. Preoperatif BT taramalar1 L3
vertebra diizeyinde degerlendirilmis ve ImageJ yazilim1 kullanilarak iskelet kasi alani,
intermuskiiler yag dokusu (IMAT), visseral yag ve subkutan yag ol¢iilmiistiir. Sarkopeni
varligi, L3 vertebra diizeyindeki iskelet kas1 alaninin vertebra yiizey alanina oranlanmasiyla
hesaplanan degerler iizerinden degerlendirilmistir. Ayrica kas kalitesinin bir gostergesi olarak
IMAT/vertebra alan oran1 hesaplanmistir. Perforasyon durumu intraoperatif olarak
dogrulanmistir. Perforasyon gelisimini 6ngoren bagimsiz degiskenleri belirlemek amaciyla tek
ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizleri yapilmistir.

Bulgular

80 hastanin (ortalama yas: 58,0 + 16,4 yil; %77,5 erkek) 21’inde (%26,2) safra kesesi
perforasyonu saptanmistir. IMAT/vertebra alan oran1 perforasyon grubunda anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (p = 0,050); sarkopeni ile perforasyon arasinda anlamli bir iligki
tespit edilmemistir (p > 0,05). Cok degiskenli analizde, IMAT/vertebra alan orani (OR: 4,63;
p =0,011), 16kosit sayis1 (OR: 1,14; p = 0,026) ve semptom—BT siiresi (OR: 1,14; p = 0,054)
bagimsiz prediktorler olarak belirlenmistir.

Sonu¢

Sarkopeni, akut kolesistitli hastalarda perforasyon gelisiminin anlamli bir 6ngoriiciisii
degildir. Buna karsin, kas kalitesinin bozuldugunu yansitan IMAT/vertebra alan orani,
perforasyon riski ile bagimsiz olarak iliskilidir. BT temelli viicut kompozisyon analizinden
elde edilen bu parametre, preoperatif risk siniflandirmasinda degerli bir belirte¢ olarak
kullanilabilir.

Klinik Onemi

BT temelli viicut kompozisyon analizi, fizyolojik rezervi ve inflamasyonla iligkili kas
degisimlerini degerlendirmede invaziv olmayan ve objektif bir yontem sunar. IMAT/vertebra
alan orani, yliksek riskli hastalarin belirlenmesi ve akut kolesistit tedavisinde cerrahi
zamanlamanin optimize edilmesine katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler

Akut kolesistit, Safra kesesi perforasyonu, Sarkopeni, Intermuskiiler yag dokusu (IMAT), BT
temelli viicut kompozisyon analizi, Prognostik biyobelirteg, Risk siniflandirmasi
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ABSTRACT
Purpose

To investigate the relationship between sarcopenia and the development of gallbladder
perforation in patients diagnosed with acute cholecystitis, using CT-based body composition
analysis.

Materials and Methods

This retrospective study included 80 patients who underwent surgery for acute cholecystitis
between January 2018 and December 2024. Preoperative CT scans at the L3 vertebral level
were evaluated using Image] software to measure skeletal muscle area, intermuscular adipose
tissue (IMAT), visceral fat, and subcutaneous fat. The presence of sarcopenia was assessed
based on the skeletal muscle area at the L3 vertebral level, normalized to the vertebral surface
area. The IMAT/vertebral area ratio was calculated as an indicator of muscle quality.
Perforation status was confirmed intraoperatively. Univariate and multivariate logistic
regression analyses were conducted to identify independent predictors of perforation.

Results

Among 80 patients (mean age: 58.0 + 16.4 years; 77.5% male), 21 (26.2%) had gallbladder
perforation. The IMAT/vertebral area ratio was significantly higher in the perforated group (p
= 0.050), while sarcopenia showed no significant association with perforation (p > 0.05). In
multivariate analysis, the IMAT/vertebral area ratio (OR: 4.63; p = 0.011), leukocyte count
(OR: 1.14; p = 0.026), and symptom-to-CT delay (OR: 1.14; p = 0.054) were identified as
independent predictors.

Conclusion

Sarcopenia was not a significant predictor of gallbladder perforation in acute cholecystitis. In
contrast, the IMAT/vertebral area ratio—reflecting impaired muscle quality—was
independently associated with perforation risk. This metric, derived from CT-based body
composition analysis, may serve as a valuable marker in preoperative risk stratification.

Clinical Relevance Statement

CT-based body composition analysis offers a non-invasive and objective method to assess
physiologic reserve and inflammation-related muscle changes. The IMAT/vertebral area ratio
may assist in identifying high-risk patients and optimizing surgical timing in acute
cholecystitis.

Keywords

Acute cholecystitis, Gallbladder perforation, Sarcopenia, Intermuscular adipose tissue(IMAT),
CT-based body composition analysis, Prognostic biomarker, Risk stratification
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1. GIRIS VE AMAC

Akut kolesistit, safra kesesinin inflamatuvar yanitiyla karakterize, acil cerrahi girigim
gerektirebilen yaygin bir klinik tablodur. En sik etiyoloji, sistik kanalin safra tas1 ile ttkanmasi
olup, bu durum safranin drenajin1 bozar ve inflamatuvar medyatorlerin lokal salinimiyla safra
kesesi duvar hasar1 gelistirir (1). Hastalik ilerlediginde gangren ve perfore kolesistit gibi
yagsamsal komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (2,3).

Safra kesesi perforasyonu, literatiire gére 6liim orani %7-10, komplikasyon orani1 ise %37
civarinda olan ciddi bir tablodur (3,4). Perforasyonun tanisi genellikle cerrahi sirasinda
konmakta ve klinik 6ngdriisti sinirli kalmaktadir. Bilgisayarli Tomografi (BT), erken
komplikasyon saptanmasinda ultrasonografiye gore daha avantajlidir (5). Ancak
perforasyonun ongoriilmesinde spesifik bir BT parametresi veya biyobelirte¢ halen
standardize edilmemistir.

Akut kolesistit i¢cin baslica risk faktorleri; ileri yas, kadin cinsiyet, obezite, hizli kilo kaybi,
gebelik, hemolitik hastaliklar, uzun siireli aglik, total parenteral beslenme ve kronik hastaliklar
(6rnegin siroz, bobrek yetmezligi) olarak tanimlanmstir (1).

Safra kesesi perforasyonu i¢in baslica risk faktorleri ise ileri yas (>65), erkek cinsiyet, ge¢
basvuru siiresi (>72 saat), diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, yiiksek C-Reaktif Protein (CRP)
ve lokosit diizeyleri, tan1 sonrasi ge¢ cerrahi miidahale, immiinsiipresif hastaliklar ve tanida
safra kesesi duvarinda gangren veya empiyem varligidir (2,3). Bu faktorlerin bir¢ogu,
hastalarin sistemik rezervini ve inflamatuvar yanit kapasitesini etkileyerek doku yikimini
hizlandirmakta ve perforasyon gelisimine zemin hazirlamaktadir.

Jansen ve arkadaglar1 (2018), ileri inflamasyon, CRP yiiksekligi ve yas >65 olmanin
perforasyon gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugunu gostermistir. Ayrica Date ve
arkadaslarinin (2012) 198 hasta iizerinde yaptig1 sistematik derlemede, perforasyon tiplerinin
dagilimi %40.6 oraninda Tip I, %46.2 oraninda Tip II ve %10.1 oraninda Tip III olarak
belirlenmis; olgularin %86.6’sinda kolelitiazis eslik ettigi ve mortalite oraninin %0-12.5
arasinda degistigi rapor edilmistir. Bu bulgular, perforasyonun mortalite ve morbidite
acisindan yiiksek riskli bir tablo oldugunu vurgulamakta ve risk faktérlerinin tanimlanmasinin

klinik yonetimdeki 6nemini desteklemektedir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, viicut kompozisyonunun, 6zellikle de sarkopeni ve
miyosteatoz gibi kas yapisindaki bozulmalarin cerrahi komplikasyonlarla ve kronik
hastaliklarda mortaliteyle iliskili oldugunu ortaya koymustur (6—8). Sarkopeni, iskelet kasi
kitlesi ve fonksiyonunun azalma durumudur (9). Miyosteatoz ise kas i¢ine yag (intermuskiiler
yag dokusu, IMAT) infiltrasyonu ile karakterize olup kas kalitesini bozar. Bu yapisal
degisiklikler, sadece doku hacminde degil, ayn1 zamanda fonksiyonel kapasitede de azalmaya
neden olur ve bu durum hasta prognozunu olumsuz etkileyebilir (10).

BT ile 3. lomber vertebra (L3) diizeyinden yapilan kesitsel analizler, sarkopeni ve
miyosteatozun kantitatif olarak degerlendirilmesini saglamakta; viicut kompozisyonunun
ayrintili analizine olanak vermektedir (11,12). Bu analizlerde kas i¢i yag (IMAT), toplam kas
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alani, visseral ve subkutan yag doku gibi parametreler goz 6niine alinmakta, bu veriler
potansiyel olarak inflamatuvar yanit, immiin rezerv ve metabolik dayaniklilik gibi faktorleri
de yansitmaktadir.

Akut kolesistit yonetiminde, uluslararasi gegerliligi bulunan iki 6nemli klinik rehber olan
WSES 2020 ve Tokyo Guidelines 2018 (TG18), tan1 ve tedavi siireglerinde biitlinciil bir
yaklasim onermektedir. WSES 2020 rehberi, perforasyon ve komplikasyon riskini azaltmak
amaciyla erken laparoskopik kolesistektomiyi 6nermekte ve yiiksek riskli hasta profillerini
tanimlamaktadir. TG18 rehberi ise tani ve ciddiyet siniflamasi i¢in klinik, laboratuvar ve
goriintliileme bulgularini bir arada kullanarak sistematik bir ¢cergeve sunmaktadir. Bu
kilavuzlar, perforasyon gibi ciddi komplikasyonlarin 6nlenmesinde erken tani ve cerrahi
miidahalenin kritik 6nemini vurgulamakta, risk siniflamasi i¢in giivenilir biyobelirteglere olan
ihtiyaci 6n plana ¢ikarmaktadir (13,14).

Miyosteatozun inflamatuvar hastaliklar ve sepsis ile iliskili oldugu, 6zellikle akut karin
infeksiyonlarinda mortalite riskini artirdigi ve hatta miyosteatozun sarkopeniye gore siroz
hastalarinda daha yiiksek mortaliteyle iligkili oldugu gosterilmistir (15—17). Abdominal kas
yapisindaki yaglanmanin biligsel fonksiyonlar dahil olmak tizere sistemik etkiler
yaratabilecegi ortaya konmustur. Molekiiler seviyedeki ¢alismalar da kas ici yagin lokal
inflamatuvar ve metabolik diizenlemeleri etkiledigini desteklemektedir (18).

BT temelli viicut kompozisyon analizinin akut kolesistit perforasyonuyla iliskisinin
arastirildig1 calisma sayisi oldukga sinirli olmakla birlikte, 6zellikle bu ciddi komplikasyonun
erken donemde Ongoriilmesi, hasta morbidite ve mortalitesinin azaltilmasi agisindan kritik
onem tagimaktadir. Mevcut klinik ve laboratuvar parametrelerinin perforasyonu dngérmedeki
siurliliklart géz oniine alindiginda, invaziv olmayan ve objektif bir degerlendirme yontemi
sunan viicut kompozisyon analizlerinin bu alandaki potansiyeli heniiz tam olarak ortaya
konmamustir. Yapilan kapsambh literatiir taramalarimiza ragmen, akut kolesistit
perforasyonu ile BT temelli kas ici yag (IMAT) veya diger viicut kompozisyon
parametreleri arasindaki iliskiyi dogrudan inceleyen benzer bir cahismaya
rastlanmamistir. Bu durum, ¢alismamizin bu alandaki 6nemli bir boslugu doldurarak
literatiire 6zgiin bir katki sunma potansiyelini acik¢a ortaya koymaktadir. Bu baglamda, BT
goriintlileme ile degerlendirilmis kas i¢i yag (IMAT)/vertebra orani gibi parametrelerin
perforasyon gibi hayati komplikasyonlarin 6ngoriilmesinde katki saglayabilecegi
diistinilmektedir. Bununla birlikte, bu yapisal parametrelerin klasik klinik skorlamalara (yas,
CRP, 16kosit gibi) katkisinin kantitatif olarak ROC analizi ile ortaya konmasi, alanda literatiire
katk1 saglayabilecek 6nemli bir boslugu dolduracaktir.

Bu ¢alismanin amaci, akut kolesistit tanis1 almis hastalarda, L3 vertebra diizeyinde elde edilen
BT goriintiilerinden hesaplanan viicut kompozisyonu parametreleri (kas i¢i yag/vertebra orani,
toplam kas alani, visseral yag, cilt alt1 yag) ile perforasyon gelisimi arasindaki iliskiyi
incelemek; bu parametrelerin klinik ve laboratuvar verilerle birlikte perforasyon
ongoriisiindeki yerini degerlendirmektir.



2. Genel Bilgiler
2.1 Safra Kesesi ve Safra Yollan
2.1.1 Embriyoloji ve Histoloji

Safra kesesi, embriyonik bagirsak tilipiliniin endodermden keselesmesiyle olusur (19).
Embriyogenezin ikinci haftasinda, embriyo gelistikce, hiicreler bu keseyi ¢evrelemeye baglar.
Cevrelenen bu béliimler, yetiskin sindirim sisteminin temelini meydana getirir. On bagirsagin
bu kisimlari, yemek borusu, mide ve bagirsaklar gibi gastrointestinal sistem organlarina
farklilasmaya baslar (19).

Embriyolojik gelisimin dordiincii haftasinda, embriyonun orta hattinda yer alan mide,
viicudun sol tarafina dogru doner. Bu doniisiim, midenin hemen altinda bulunan
gastrointestinal tiipiin duodenuma farklilagan boliimiinii de etkiler (19-21).

Dérdiincii haftanin sonunda, gelismekte olan duodenum, sag tarafinda safra agacina
dontisecek olan hepatik divertikiil ad1 verilen kii¢iik bir cep olusturmaya baglar. Bu yapinin
altinda, sonunda safra kesesine ve sistik kanala farklilasacak olan sistik divertikiil olarak da
bilinen ikinci bir keselesme olusur (19-21).

Safra kesesi duvari dort katmandan meydana gelir. Kese duvarinin en i¢ yiizeyi, bagirsaktaki
emici hiicrelere oldukca benzeyen, mikrovilluslara sahip tek bir kolumnar hiicre tabakasiyla
kaplidir (20,22). Epitelin altinda lamina propria, muskiiler tabaka ve ser6z membran bulunur.
Gastrointestinal sistemdeki diger organlardan farkli olarak, safra kesesinde muskularis
mukoza ve submukoza bulunmaz; kas lifleri ii¢ ayr1 katman halinde degil, i¢ ice gegmis bir
yapidadir (20,22).

Safra kesesi duvarinin i¢ kismi olan mukoza, mikrovilli ad1 verilen kiigiik, sa¢ benzeri
uzantilara sahip tek katli kolumnar hiicrelerden olusur (23). Bu tabaka, ince bir bag dokusu
katmani olan lamina propriaya oturur (23).

Mukoza altinda muskiilaris propria adinda bir kas tabakas1 yer alir. Bu tabaka, dairesel,
boylamasina ve egik yonlerde ayr1 katmanlar yerine tek bir katmanda karisik halde bulunan
diiz kas liflerinden olusur. Bu tabakadaki kas lifleri, safranin keseden atilmasi i¢in kasilarak
islev goriir (20,21,23).

Safra kesesi fundusunun dis tabakasi ile karacigerle temas etmeyen kese ylizeyleri, karin
zarma dokunan ve kan ile lenf damarlarini iceren ince bir seréz zar olan seroza ile ortiiliidiir
(20,23). Karacigerle temas eden yiizeyler ise bag doku ile kaphdir (22).

2.1.2 Anatomi

Safra kesesi, karin boslugunda, sag iist kadranda karacigerin alt yiizeyinde yer alan, yaklasik 7
ila 10 cm uzunlugunda, ortalama 30 ila 50 mL kapasiteli armut seklinde bir organdir.
Tikandiginda safra kesesi belirgin sekilde genisleyebilir ve 300 mL'ye kadar sivi depolayabilir
(20).



Safra kesesi, karacigerin alt ylizeyindeki anatomik bir ¢ukurlukta bulunur. Safra kesesi
fundus, korpus, infundibulum ve boyun olmak iizere dort anatomik bdlgeye ayrilir (21).
Fundus, genellikle karaciger kenarinin 1 ila 2 cm Gtesine uzanan ve organin diiz kasinin
cogunu igeren yuvarlak, kapali ucu temsil eder. Korpus, ana depolama alani olarak islev goriir
ve esneme Ozelligini saglayan elastik dokunun biiytlik kismini barindirir (20). Korpus safra
kesesinin boynuna dogru incelirken, boyun ile sistik kanalin birlestigi yerde infundibulum
veya Hartmann kesesi olarak bilinen mukozal bir ¢ikint1 yer alir. Bunun 6tesinde, safra
kesesinin boynu, safra kesesinin yerlestigi fossanin en derin kisminda bulunur ve sistik
kanalla birlestigi hepatoduodenal ligamentin serbest kismina dogru uzanir (20).

Karacigeri saran periton zari, safra kesesinin fundusunu ve alt ylizeyini de orter. Safra
kesesinin bir kismi1 veya tamami karaciger parankimi i¢inde yer alabilir ve bu durum
intrahepatik safra kesesi olarak adlandirilir. Nadiren, safra kesesinin tamami peritonla kapli
olup karacigerin alt yiizeyindeki bir mezenterde asil1 durabilir (20).

Safra kesesi ile safra yollar1 arasindaki baglanti sistik kanal (ductus cysticus) araciligiyla
saglanir. Kese sistik arter ile beslenir; genellikle tek bir biiyiik veni yoktur, kii¢iik venler
dogrudan karacigerin 4b ve 5 numarali segmentlerine dokiiliir (20-22). Sistik arter ¢cogunlukla
sag hepatik arterden koken alir, ancak viicutta en fazla anatomik varyasyon gosteren
yapilardan biri oldugu i¢in komsu arterlerden de kaynaklanabilir (22). Safra kesesi, nervus
vagus ve ¢olyak pleksustan gelen sempatik dallar araciligtyla inervasyon alir. Karaciger, safra
kesesi ve safra yollarindan kaynaklanan uyarilar, sempatik afferent lifler araciligiyla splanknik
sinirler tizerinden biliyer agrinin ortaya ¢ikmasina katkida bulunur. Vagusun hepatik dalindan,
safra kesesi, safra kanallar1 ve karacigere kolinerjik lifler uzanir (21). Safra kesesinin lenfatik
drenaj, sistik ile ortak hepatik kanallar arasinda bulunan sistik lenf nodu ile gergeklestirilir ve
buradan, bu nodun altinda yer alan alt hepatik lenf nodlarina akis saglanir. Tiim lenf akigslar
ise nihayetinde ¢dlyak lenf nodlarina bosalir (24).

Saftra yollar1 intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollar olarak ikiye ayrilir. Intrahepatik yollar
karaciger i¢inde kiigiik kilcal dallar seklinde baslar ve birlesip biiyiiyerek ekstrahepatik yollar
olusturur. Ekstrahepatik yollar sag ve sol hepatik kanallarla baslar, birleserek ortak hepatik
kanali olustururlar. Yaklasik 4 cm boyunca devam ettikten sonra sistik kanal ile birleserek
koledok kanalin1 meydana getirirler (20). Koledok, 7-11 santimetre uzunlugunda olup
duodenumun birinci kisminin arkasindan gecip pankreatik kanal ile birleserek kasl bir yap1
olan Oddi sfinkteri araciligiyla duodenumun ikinci kismina agilir.

2.1.3 Fizyoloji

Giinliik safra salgis1 hacmi 500 ila 1000 mililitre arasinda degismektedir (20,22). Safra
kesesinin temel islevi, karaciger tarafindan salgilanan safray1 konsantre ederek depolamaktir
(25). Safra kesesi, i¢indeki safra salgisin1 normalin on kat1 kadar yogunlastirma yetenegine
sahiptir. Bu konsantrasyonu, yliksek oranda su ve klor emilimi yoluyla saglar (25).
Duodenumda yag ve aminoasit varliginda safra kesesi uyarilir, kasilir ve safray1 bagirsaga
bosaltir (25). Safra salgilanmas1 nérojenik, humoral ve kimyasal uyarimlardan etkilenir. Vagal
uyar1 sekresyonu artirirken, splanknik sinir uyarimi safra sekresyonunu azaltir (25).
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Safranin yapisinda su, elektrolitler, safra tuzlari, safra pigmentleri, kolesterol ve proteinler
bulunur (25). Primer safra tuzlari olan kolat ve kenodeoksikolat (kolik asit ve kenodeoksikolik
asit), karacigerde kolesterolden sentezlenir. Bu tuzlar, karacigerde taurin ve glisin ile konjuge
edilerek safra asitlerine dontisiirler (25,26). Safra asitleri, sodyum ile dengelenen anyonlar
seklinde bulunur. Hepatositler tarafindan safraya salgilanan bu tuzlar, bagirsaklarda yaglarin
mekanik sindiriminde ve emiliminde yiizey alanini artirarak gorev yaparlar (26).

Konjuge safra asitlerinin %80'i terminal ileumdan emilir. Geri kalani ise bakteriler tarafindan
dehidroksile edilerek sekonder safra asitleri olan deoksikolat ve litokolata (deoksikolik asit ve
litokolik asit) dontisiir (26,27). Sekonder safra asitleri kalin bagirsakta emildikten sonra
karacigere doner. Yeniden konjuge edilir ve safra i¢ine geri salinarak tekrar kullanilirlar.
Sonug olarak, safra asidinin %95'1 yeniden emilir ve portal sistem aracilifiyla karacigere geri
doner. Bu dongii, enterohepatik sirkiilasyon olarak adlandirilir ve geriye kalan %5 diski ile
atilir (27,28).

Safra kesesi bosalmasi i¢in ana uyarimlardan biri kolesistokinin (CCK) hormonudur.
Kolesistokinin, duodenal mukozadan besin alimina yanit olarak endojen olarak salgilanir
(25,26). Kolesistokinin, iist gastrointestinal sistem epitelinden salgilanan peptit yapili bir
hormondur. Duodenuma asit, yag ve aminoasitlerin ulagsmasiyla CCK dolasim sistemine
salinir. Kolesistokininin yar1 émrii 2-3 dakikadir ve hem karaciger hem de bobrekte
metabolize edilir (25,26). Safra kesesi diiz kaslarindaki reseptorlere dogrudan etki ederek
safra kesesi kontraksiyonunu saglar (29). Ayn1 zamanda terminal safra kanallarini, Oddi
sfinkterini ve duodenumu gevsetir. Kolesistokinin ayrica kolinerjik ve vagal uyarilarla da
kontrol edilir (29). Vagotomi yapilan hastalarda CCK uyarimi azalir ve safra kesesi boyutlari
ve voliimii artar (30). Besin alimina yanit olarak kolesistokinin etkisiyle safra kesesi,
kontraksiyonlarla koordineli Oddi sfinkter gevsemesi sayesinde bosalir. Safra kesesi ve Oddi
sfinkterinin bu koordineli aktivitesinde baska hormonal ve noral faktorler de rol oynar. Safra
kesesi, bagirsaklardaki motor aktivite ile birlikte az miktarda safrayi tekrar tekrar duodenuma
bosaltir. Bu siirec, en azindan kismen motilin hormonu ile saglanir (25).

Kesedeki safra pigmenti ve kolesterol yogunlugu, karacigerden salgilanan safraya gore 10 kat
daha fazladir (20,25). Bu nedenle, safra kesesi igerisinde safranin normal akisina engel olacak
veya safranin icerigini olusturan maddelerin oranini bozacak bir etken bulundugunda,
kolesterol ve diger maddeler ¢okerek safra kesesi taslarina yol acabilirler (29).

2.1.4 Safra Taslan ve Safra Tas1 Olusumu

Safra kesesi taslari, toplumda oldukg¢a yaygin bir gastrointestinal sistem sorunudur ve bazi
caligmalarda goriilme siklig1 %36'ya varan oranlarda bildirilmektedir (31). Safra tasi
olusumuna yatkinlik olusturan ve safra taglariyla siklikla iligkilendirilen baslica faktorler
kadin cinsiyet, obezite, 35-45 yas arasi1 olmak ve etnik kdken olarak belirtilirken; hizli kilo
verme OyKkiisii, hamilelik, hiperlipidemi, terminal ileum patolojileri (Crohn hastalig1, terminal
ileumun ¢ikarilmasina neden olan ameliyatlar), obezite cerrahisi dykiisii, herediter sferositoz,
orak hiicreli anemi, talasemi gibi hematolojik hastaliklar ve aile dykiisii de 6nemli rol
oynamaktadir (20,31).



Safra kesesi taslari, kolesterol yogunluguna gore kolesterol taglar1 ve pigment taslari olarak
ikiye ayrilir (20). Safra kesesi taslarinin yaklasik dortte tigii gibi biiyiik bir cogunlugunu
kolesterol taglar1 olustururken, hastalarin dortte birinde pigment taslar1 gozlenir (31). Tiim
safra taglar1 kolesterol i¢erebilir; ancak kolesterol tasi olarak adlandirilabilmeleri igin
iceriginin %70'ini kolesteroliin olusturmasi gerekmektedir (20). Pigment taglari ise koyu yesil
veya siyah renkli, genellikle diizgiin yiizeyli taslardir ve hemolitik hastaliklarda daha sik
goriliir (20). Kalsiyum da igeren pigment taslar1 olan kalsiyum bilirubinat taslarinin varligi
ise daha dnce gegirilmis safra kesesi enfeksiyonu olabilecegini diisiindiiriir (20).

Safra kesesi icerisinde kolesterol orani ¢éziinebilecek en iist diizeyi asti§inda, kolesterol
¢okmeye baslar; bu durum siklikla karaciger hastaligi, diyabet, obezite, hamilelik,
hiperkolesterolemi gibi hallerde goriiliir (25,31). Hemolitik durumlarda ise serumda artan
bilirubin seviyesi safra kesesini de etkiler ve bilirubin ¢6kmesi meydana gelir. Terminal
ileumun enflamatuar hastaliklar1 veya rezeksiyonu gibi durumlarda, enterohepatik
dolasimdaki safra tuzlar1 emilemez ve safra igerigi dengesi bozularak tas olusumuna zemin
hazirlar (31).

2.2 Akut Kolesistit
2.2.1 Tarihgesi

Safra ve safra kesesinin saglik ve hastalik siire¢lerindeki roliine dair farkindalik ve teoriler
antik caglara dayanmaktadir; ancak bu roliin tam olarak ne oldugu konusu son iki yiizyilda
bilimsel yontemlerle agiklanabilmistir.

Safra kesesi ve safra yollarmmn varligi antik ¢aglardan beri bilinmekte olup, M.O. 2000'li
yillarda Babil halkinin yaptig1 ¢izimlerde goriilmekte, hatta M.O. 200 civarlarinda Etriisk
halkinin ibadet ve gelecek tahmini i¢in yaptig1 bronz heykelciklerde ve modellerde bile
gozlenmektedir (32,33). Modern aragtirmacilar, bu tiir modellerin o donemde kutsal kabul
edildigini ve Babilli ve Asurlu rahiplerin 6grencilerine ders verirken kullandiklar1 6gretim
araclar1 oldugunu diistinmektedir (34). Yiizyillar boyunca "ruhun merkezi" olarak kabul edilen
karacigerin Yunan mitolojisinde Prometheus’un ¢ilesinin odak noktas1 olmasi, karacigerin ve
safra yollarinin o dénemin inang sistemlerindeki merkezi konumunun altin1 ¢izmektedir.

5.ylizyilda, islevi bilinmemekle birlikte, hayvanlarda safra kesesinin varlig1 hakkinda yazilar
kaleme alinmistir. Safra kesesi taglariyla ilgili eski yazilar ise Ronesans donemine
rastlamaktadir; ancak insanoglunun safra kesesi taslariyla olan iligkisini gosteren belki de en
onemli kesif, M.O. 1500'lerde Antik Misir'daki Thebes Prensesi Amenen'in mumyasinda
bulunan safra kesesi taglaridir (22,34).

1800'Li yillardan Once, safra kesesi taslariyla iligkili hastaliklar cerrahlar tarafindan kesenin
ici agilip taglar alindiktan sonra kese yikanarak, yani kolesistostomiye benzer bir yontemle
tedavi edilmeye ¢alisiliyordu (34). Donemin cerrahlari, safra kesesinin tamamen
cikarilmasinin hastay1 dldiirecegi kanisindaydilar; ancak safra kesesinin alinmayip acilmasi
yontemi hastalarda kalici fistiillere ve kronik agrilara yol agmaktaydi (34). 1600'lii yillarda
bazi arastirmacilarin hayvanlarin safra kesesi olmadan yasayabilecegini ortaya koymasina ve
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18. yiizy1l ortalarinda Jean Louis Petit’in ilk kolesistektomi yontemini tariflemesine ragmen,
bu kesifler 19. yiizyila kadar dikkat ¢ekmeyi bagaramamisti (34).

1882 yilinda Berlin'deki Lazarus Hastanesi baghekimi Alman Cerrah Carl Johann August
Langenbuch'un, semptomatik kolelithiazis hastalarina kalic1 bir tedavi saglayabilmek
amaciyla, 16 yildir bu rahatsizliktan sikayetci olan bir hastada basariyla kolesistektomi
yapmasi iizerine safra kesesinin tamaminin ¢ikarilmasi tercih edilir hale gelmistir (22).
Laparoskopik kolesistektominin ortaya ¢ikisi ise 1985 yilinda Almanya'da cerrah Erich
Miihe'nin, ardindan da Fransiz cerrahlar Mouret ve Dubois'in 1987 ve 1988'de
gerceklestirdikleri operasyonlarla baglamistir (22).

2.2.2 Tanim ve Sikhgi

Akut tagh kolesistit, safra kesesinin biliyer taglara bagli iltihabi bir rahatsizligidir ve yaslh
hastalarda komplikasyonlar1 6liimciil olabilir (20,35). Kolesistit, genellikle safra kesesi
taslartyla iliskili safra kesesi iltihabiyla karakterize edilir; ancak akut kolesistitin bir alt tipi
olan akut akalkiiloz kolesistit, tas varlig1 olmaksizin da ortaya ¢ikabilir (36). Akut tash
kolesistit, gangrendz kolesistit, amfizematdz kolesistit ve safra kesesi perforasyonu gibi
komplikasyonlarla seyredebilir ve bu da hastaligin siddetini, yonetimini ve morbiditesini
onemli dlgiide etkiler (37,38).

Akut kolesistit, safra taglarinin en yaygin komplikasyonudur ve tipik olarak semptomatik
safra tag1 Oykiisii olan hastalarda gelisir (31,36). Bir sistematik derlemede, semptomatik safra
tasi olan hastalarin 11 yillik medyan takip siiresi boyunca akut kolesistit gelisme insidansi
%6-%11 araliginda raporlanmistir (39).

2.2.3 Etiyoloji ve Patogenez

Akut kalkiiloz kolesistit etiyolojisinde en 6nemli neden safra taglaridir (20,22). Akut kalkiiloz
kolesistit genellikle sistik kanal tikaniklig1 nedeniyle ortaya ¢ikar. Bununla birlikte, akut
kolesistit gelisimini yalnizca sistik kanal tikaniklig1 ile agiklamak, patolojik stirecin eksik
tanimlanmasina yol agacaktir (28,40). Arastirmalar, safra kesesi iltihabinin gelisiminde taslar
kadar ek irritan ve inflamatuar siire¢lerin de etkili oldugunu 6ne siirmektedir (27,41-43).
Inflamatuar mediatérler, safra kesesi enflamasyonuna yanit olarak salinir ve enflamasyonu
daha da yayginlastirir (44). Safra kesesi kasilmasinda ve sivi dengesinde rol oynayan
prostaglandinlerin bu siiregte merkezi bir rol oynadig: diisiiniilmektedir (45). Prostaglandin
inhibitorlerinin safra kesesi intraliiminal basincini azalttiginin gosterilmesi ve biliyer koligi
hafifletmesi bu diisiinceyi desteklemektedir (45,46).

50 yasina kadar kadinlarda erkeklere oranla 3 kat daha sik goriiliir (47,48). Kolesistitin
olusmasindaki temel etken, sistik kanalin tikanmas1 sonrasinda kesenin salgi yapmaya devam
etmesi ve distansiyon nedeniyle gerilen duvarda 6dem ve iskemi olusmasidir (20). Akut
kolesistitli hastalardan alinan saftra kiiltiirlerinde %30-%40 oraninda lireme goriilebildigi
literatiirde bildirilmistir (20,27,48).



2.2.4 Klinik Bulgular ve Tani

Akut kolesistit tanis1 genellikle klinik semptomlar, bulgular ve laboratuvar sonuglarinin bir
kombinasyonuna dayanir ve goriintiileme tan1y1 dogrulamada 6nemli bir rol oynar (49). Akut
kolesistit tanisi, tekrarlayan veya gegmeyen sag iist kadran agrisi, ates, bulanti-kusma ve sag
iist kadran hassasiyeti, pozitif Murphy bulgusu ve akut enflamasyonu diisiindiirecek yiiksek
laboratuvar bulgular1 gibi klinik muayene bulgularini igeren tipik bir anamneze dayanarak
dogrulanir (14,21,48).

Akut kolesistitli hastalar tipik olarak, siklikla sag {ist kadranda veya epigastriumda olan karin
agris1 sikayeti ile bagvurur . Karakteristik olarak, akut kolesistit agris1 yemekten 30 ila 60
dakika araliginda baslar, siddetlidir ve genellikle dort ila alt1 saatten fazla siirebilen kolik agr
niteligindedir (20,28,48). Agr1 sag omuza veya sirta yansiyabilir (48). Eslik eden sikayetler
arasinda ates, bulanti, kusma ve istahsizlik yer alabilir (20). Genellikle agrinin ilk
baslangicindan bir saat veya daha uzun siire 6nce yagl gida alimi 6ykiisii vardir (48).

Akut kolesistitli hastalar genellikle rahatsiz goriiniimli, febril, tasikardiktir ve hareketle
siddetlenen lokal parietal peritoneal inflamasyon kaynakl1 agrilar1 mevcuttur. Karin
muayenesinde genellikle istemli veya istemsiz defans izlenir. Belirtiler siklikla agir ve yaglh
bir yemegi takiben ortaya cikar, sag iist kadranda gegmeyen agr1 goriiliir, ayn1 bolgede lokal
hassasiyet ve defans vardir, kusma ve istahsizlik goriilebilir (27,50). Muayene esnasinda sag
iist kadran palpasyonu esnasinda hastanin yogun agridan dolay1 nefes almay1 kesmesi Murphy
bulgusu olarak adlandirilir ve akut kolesistitin tipik bulgularindandir (28,50). Bu bulgunun
ultrasonografi esnasinda probun bastirilmasi ile goriilmesine ise ultrasonografik Murphy
bulgusu adi verilir. Altin standart olarak kolesintigrafinin kullanildig1 bir ¢aligmada, pozitif
Murphy belirtisinin duyarlilig1 ve 6zgiilliigii sirasiyla %97 ve %48 olarak bulunmustur (51).
Komplikasyon olan hastalarda sepsis (gangren), yaygin peritonit (perforasyon), abdominal
krepitus (amfizematoz kolesistit) veya bagirsak obstriiksiyonu (safra tasi ileusu) belirtileri
olabilir (52).

Akut kolesistitin tipik BT bulgular1 arasinda safra kesesi taglar varligi, safra gamuru
goriiniimtl, safra kesesi distansiyonu/hidropsu, duvar kalinlagsmasi (>3 mm), safra kesesi
duvarinda kontrast tutulumu, mural ¢izgilenme, perikolesistik heterojenite veya perikolesistik
stv1 ve nadiren komsu karaciger segmentlerinde artmig kontrast tutulumu yer alir (14,34,53).
Benzer sekilde ultrasonografide de safra kesesi duvarinda kalinlasma ve perikolesistik sivi
siklikla izlenir (53).

Akut kolesistit ile iliskili en kapsamli ve en sik kullanilan kilavuzlar olan 2018 Tokyo
Kilavuzu ve Diinya Acil Cerrahi Toplulugu 2020 (WSES 2020) Akut Kolesistit Tan1 ve Tedavi
Kilavuzu'nda "Akut kolesistit tanisinda tek bir klinik veya laboratuvar bulgusuna
giivenilmemesi Onerilir. Akut kolesistitin tanisi i¢in ayrintili 6ykd, tam klinik muayene,
laboratuvar testleri ve goriintiileme incelemelerinin bir kombinasyonunun kullanilmasini
oneriyoruz. Ancak, en iyi kombinasyon bilinmemektedir." ifadesi yer almakta ve akut
kolesistit tanisinin ¢ok yonlii bir yaklagimla konulmasi gerektiginin alt1 ¢izilmektedir (14,54).



2.2.5 Laboratuvar Bulgular

Akut kolesistit hastalarinin laboratuvar degerleri incelendiginde, 16kositoz, notrofil hakimiyeti
ve C-reaktif protein elevasyonu goriliir (48). Total bilirubin seviyesinde hafif yiikselme
gozlenebilir; bu yiikseligin koledokolithiazis olmadan 3 mg/mL'yi ge¢cmesi nadirdir, eger
geciyorsa On tanida koledok taglari nedeniyle tikanma sarilig1 akla gelmelidir (39). Alanin
aminotransferaz (ALT) ve aspartat aminotransferaz (AST) da akut kolesistitli hastalarda
yiikselebilir ancak bu yiikselme genellikle 1limlidir; 250 TU/L'yi geciyorsa eslik eden
koledokolithiazis, iskemik veya toksik hepatit de mutlaka diistiniilerek degerlendirilmelidir,
ancak ¢cok siddetli kolesistitlerde de bu seviyelerin goriilebilecegi unutulmamalidir (48,55).

Hastalarda tipik olarak artmis sayida bant formu (sola kayma) i¢eren bir 16kositoz vardir (48).
Serum total bilirubin ve alkalen fosfataz konsantrasyonlarinda yiikselme, obstriiksiyon safra
kesesi ile sinirli oldugu i¢in koledokolithiazis eslik etmeyen akut kolesistitte yaygin olarak
goriilmez (48). Mevcudiyeti halinde, biliyer obstriiksiyon, kolanjit, koledokolitiazis veya
Mirizzi sendromu gibi ekstrahepatik safra yollarini da ilgilendiren tanilar da g6z 6ntinde
bulundurulmalidir. Komplikasyonlar olmasa bile serum aminotransferazlarinda, amilazinda
hafif yiikselmeler goriilebilir. Ilimli seviyede hiperbilirubinemi goriilebilir ve genellikle safra
camurunun koledoga gecisine bagl oldugu diisiiniilmektedir (48). Akut kolesistitin
laboratuvar degerlendirmesinde tam kan sayimina ek olarak, diger akut karin nedenlerini ve
akut kolesistit komplikasyonlarini ekarte etmek i¢in serum lipaz ve amilaz, elektrolitler, ALT,
AST, bilirubin, kalsiyum ve albiimin seviyelerinin degerlendirilmesi gerekmektedir (48).

2.2.6 Goriintiileme Yontemleri
2.2.6.1 Ultrasonografi (USG)

Akut kolesistit tanisinda ultrasonografinin rolii klinik uygulamada olduk¢a dnemlidir. USG,
safra tas1 ve kolesistit tanisi i¢in ilk basamak goriintiileme yontemi olarak tavsiye
edilmektedir (21,56). USG, klinik degerlendirme ile birlikte {ist karin patolojilerinin tibbi ve
cerrahi nedenlerinin ayirt edilmesini, akut kolesistit ve komplikasyonlarinin tanimlanmasini,
izlenmesini ve yonetilmesini saglar (21). USG, akut kolesistit tanisi i¢in %82'lik bir
duyarhiliga ve %81'lik bir 6zgiilliige sahiptir (57,58).

USG'de akut kolesistitin en 6nemli bulgular1 kese duvarinda 4 milimetreyi gegen kalinlagma,
perikolesistik heterojenite, perikolesistik s1v1 varlig1 ve kese boynunda oturmus tas
goriiniimiidiir (59). Murphy bulgusunun ultrason probu ile de goriilmesi sonografik Murphy
bulgusu olarak adlandirilir ve akut kolesistit lehine bir bulgu olarak degerlendirilir (59).
Kesenin hidropik goriinmesi akut kolesistitte ¢ok sik gozlenir; hidrops goriilmeden akut
kolesistit goriilmesi sik rastlanan bir durum degildir, ancak uzun siireli aclikta da safra kesesi
hidropik goriiniim alabilir ve akut kolesistitin diger klinik bulgularinin yoklugunda tanisal
anlamlilig: diisiiktiir (59).

USQG, ozellikle yatak basinda da yapilabilmesi agisindan genis bir hasta popiilasyonunda etkili
bir tanisal aractir (60). Giincel kilavuzlarda ultrasonun point-of-care (hizmet noktasinda)



ultrason olarak cerrahi tarafindan yapilan degerlendirmeye rutin eklenmesi 6nerilmektedir
(61).

2.2.6.2 Bilgisayarh Tomografi (BT)

USG, erisilebilirligi ve invazif olmayan dogasi nedeniyle akut kolesistiti degerlendirmek i¢in
tipik olarak tercih edilen ilk goriintiilleme yontemi olsa da, BT belirli durumlarda, 6zellikle de
tan1 belirsiz oldugunda veya amfizematdz, gangrendz veya perfore kolesistit gibi komplike
kolesistit vakalarinda degerinin yiiksek oldugu literatiirde vurgulanmaktadir (58). Ozellikle
obez ve yash popiilasyonda veya komplike vakalarda BT ve USG bulgularinin akut kolesistit
tanis1 konulmasinda tamamlayici oldugu siklikla goriilmekte ve BT'nin komplike tablolarda
daha etkin oldugu gozlenmektedir (62).

BT taramasi tipik olarak safra kesesinin kalinlasmis duvarlarini, perikolesistik iltihab1 ve
karaciger apselerinin varligini ortaya ¢ikararak kolesistit tanisinin dogrulanmasina ve durumla
iligkili komplikasyonlarin tespit edilmesine yardime1 olur (63). Akut kolesistiti taklit
edebilecek pankreatit, apandisit veya gastrointestinal patoloji gibi diger karin agris1
nedenlerinin ekarte edilmesine yardimci olabilir (20,48,52).

2.2.6.3 Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

MR goriintiilemenin akut kolesistit ve komplikasyonlarindaki tanisal rolii giderek daha fazla
kabul gérmektedir (64—66). MR'n MR kolanjiyopankreatikografi (MRCP) ile birlikte akut
kolesistit, eslik eden koledokolithiazis ve akut pankreatitin acil ortamda hizli, non-invaziv ve
dogru bir sekilde teshis edilmesini veya dislanmasini sagladigi gosterilmistir (67). MR
goriintlilemesi bulgulari igerisinde akut kolesistitli hastalarda tipik olarak safra kesesi duvar
kalinlagmasi ve perikolesistik s1vi da siklikla goriiliir ve akut kolesistit tanis1 i¢in BT'den daha
iistiin oldugu bildirilmektedir (63). Ayrica giincel literatiirde, arka plan viicut sinyali
baskilamali difiizyon agirlikli tiim viicut MR, akut kolesistitin dogru teshisi ve uygun
yOnetimi i¢in yeni gelisen kritik bir arag olarak vurgulanmistir (68).

2.2.6.4 MR Kolanjiyopankreatikografi (MRCP)

MRCP, safra kanallarin1 ve pankreas kanallarini non-invaziv olarak goriintiilemek i¢in
kullanilan 6zel bir MRI teknigidir (69). MRCP, kontrast maddelere veya endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi (ERCP) gibi invaziv prosediirlere gerek kalmadan hepatobiliyer
sistemin ayrintili goriintiilerini Uretir.

MRCP, akut kolesistit ile eszamanli koledokolithiazisin degerlendirilmesinde faydalidir ve
safra kesesi duvari kalinlagmasini saptamada ultrasondan daha az duyarli oldugu bulunmustur
(58,69). Safra kesesi perforasyonu baglaminda, MRCP safra agacini diger modalitelerden
daha iyi gosterir ve safra kesesi perforasyonu diisiiniilen vakalarda degerli bir ara¢ olarak
kabul edilmektedir (70).
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2.2.6.5 Kolesintigrafi

Hepatobiliyer iminodiasetik asit (HIDA) taramas1 olarak da bilinen kolesintigrafi, safra kesesi
ve safra kanallariin islevini degerlendirmek i¢in kullanilan bir niikleer tip goriintiileme
testidir (71,72). Genellikle teknesyum-99m etiketli diizopropil iminodiasetik asit (DISIDA)
veya mebrofenin gibi radyoaktif bir izleyicinin kan dolasimina enjekte edilmesini igerir.
Izleyici karaciger tarafindan alinir ve safraya atilarak hepatobiliyer sistemin goriintiilenmesini
saglar (72).

Prosediir sirasinda hasta, karaciger, safra kanallar1 ve safra kesesi boyunca hareket ederken
izleyiciden gelen radyoaktif emisyonlari tespit eden bir gama kameranin altinda yatar. Kamera
stirekli goriintiiler alarak safra akis hizinin ve herhangi bir tikaniklik veya anormalligin
varliginin degerlendirilmesine olanak tanir (64,71,72).

USG akut kolesistit tanisinda %54 duyarlilik ve %62 6zgiilliige sahipken, bir diger sintigrafik
tarama olan 99mTc-piridoksilen glutamat taramasi ise %99 duyarlilik ve %86 6zgiilliige
sahiptir (58,71).

2.2.7 Akut Kolesistit Komplikasyonlar:
2.2.7.1 Gangrenoz Kolesistit

Gangrenoz kolesistit, safra kesesi duvarinin bozulmus kan akisi nedeniyle iskemik nekrozu ile
karakterize ciddi bir akut kolesistit seklidir (73,74). Siddetli akut kolesistit vakalarinda, organ
icindeki iltihaplanma ve basing birikimi nedeniyle safra kesesine giden kan akisi tehlikeye
girebilir. Bu durum doku iskemisi ve nekrozu ile sonuglanarak gangrenoz kolesistite yol
acabilir. Gangrenoz kolesistit daha yliksek perforasyon, apse olusumu ve sistemik enfeksiyon
riski ile iligkilidir (73,74). Gangrendz kolesistit akut kolesistitin tipik bir komplikasyonudur
ve gangrendz olmayan formlara kiyasla daha yiiksek morbidite ve mortalite riski ile iligkilidir.
Gangrenoz kolesistitte, safra kesesi i¢indeki uzun siireli inflamasyon ve artan basing, organa
giden kan akiginin tehlikeye girmesine yol agar. Bu iskemik durum, safra kesesi duvarinda
doku 6liimii ve nekrozla sonuglanir (20). Etkilenen doku, cerrahi muayene sirasinda koyu
renkli, renksiz ve gevsek goriinebilir.

Gangren6z kolesistitin klinik 6zellikleri non-gangrendz akut kolesistitinkilere ¢ok benzer ve
siddetli karin agrisi, ates, bulanti, kusma ve 16kositoz icerebilir (75). Bununla birlikte,
gangrenoz kolesistitli hastalar genellikle daha siddetli semptomlar ve sistemik toksisite
belirtileri ile basvururlar (76). Gangrenoz kolesistit tanisi tipik olarak klinik degerlendirme,
laboratuvar testleri ve goriintilleme kombinasyonunu igerir (77). Gangrendz kolesistiti
diisiindiiren goriintiileme bulgular1 arasinda safra kesesi duvari kalinlagsmasi, perikolesistik
stv1 ve safra kesesi duvari i¢inde gaz (amfizematoz kolesistit) yer alabilir (20).

Akut kolesistitin gangrendz kolesistite ilerledigi durumlarda veya safra kesesinin
perforasyonu halinde, safra kesesi liimeninde irin birikerek empiyem olusumuna yol agabilir.
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Peritoneal kavitede biriken ampiyem, derhal bosaltilip tedavi edilmezse sepsise yol agabilir
(20).

2.2.7.2 Perforasyon

Safra kesesi icinde siddetli iltihaplanma ve basing birikmesi, duvarinin zayiflamasina ve
sonunda yirtilmasina neden olarak safra kesesi delinmesine yol agabilir. Safra kesesi
delinmesi, safra ve iltihapli igerigin karin bosluguna sizmasiyla sonuglanabilir ve periton
iltihabiyla karakterize, ciddi ve potansiyel olarak hayati tehdit eden bir durum olan peritonite
neden olabilir.

Niemeier siiflandirmasina gore safra kesesi perforasyonunun ii¢ ana klinik alt tipi mevcuttur
ve Andersen tarafindan dordiincii bir tip Onerilmistir (78). Niemeier siniflandirmasi, safra
kesesi perforasyonlarini ciddiyetlerine ve goriiniimlerine gore kategorize etmek i¢in kullanilan
bir sistemdir (52,79-82). ilk olarak 1934 yilinda Niemeier tarafindan dnerilmistir ve o
zamandan beri safra kesesi perforasyonlarini siniflandirmak i¢in tip literatiiriinde yaygin
olarak kullanilmaktadir (81).

Tip I, akut serbest perforasyon olarak tanimlanir. Tip I perforasyon, safra kesesi duvarinin ani
ve tam olarak yirtilmasini igerir ve safra ile inflamatuar igerigin periton bosluguna serbestge
sizmasina yol agar (52,83). Bu tip perforasyon tipik olarak siddetli akut kolesistit ile iligkilidir
ve siddetli karin agrisi, hassasiyet, rebound hassasiyet ve sistemik inflamasyon belirtileri gibi
peritonit semptomlar1 ile kendini gdsterir (78).

Tip 11, subakut perforasyon ve perikolesistik apse olarak tanimlanmaktadir. Tip II
perforasyon, safra kesesi duvarinin kismi yirtilmasi veya lokalize perforasyonu ile karakterize
olup, safra ve inflamatuar stvinin periton boslugu i¢inde sinirl bir alana sizmasina yol agar.
Bu tip perforasyon, Tip I perforasyona kiyasla daha az siddetli semptomlarla ortaya ¢ikabilir
ve lokalize apse veya safra koleksiyonlarinin olusumu ile iliskili olarak goriiliir (52,79,84).

Tip 111, kronik perforasyon ve kolesistoenterik fistiil olarak tanimlanmaktadir. Tip III
perforasyon, safra kesesi ile bagirsak veya karin duvari gibi komsu yapilar arasinda kronik,
uzun siiredir devam eden bir iletigimi icerir (52,79,84). Bu tip perforasyon genellikle
kolesistoenterik fistiil olusumu veya bagirsaga kronik safra kacagi ile iligkilidir. Tip III
perforasyonlar tekrarlayan karin agrisi, biliyer kolik veya ishal gibi semptomlarla ortaya
cikabilir (85).

Tip IV perforasyonlar kolesistobilier fistiil olusumu/Retroperitoneal perforasyon olarak
bilinir. Nadir durumlarda, safra kesesi perforasyonu safra ve inflamatuar sivinin peritonun
arkasinda bulunan retroperitoneal bosluga sizmasina yol agabilir. Retroperitoneal perforasyon
atipik semptomlarla ortaya ¢ikabilir ve teshis edilmesi zor olabilir (86,87). Bazen de
ekstrahepatik safra yollari ile fistiil olusumu ile izlenebilir (86,87).
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2.2.7.3 Amfizematoz Kolesistit

Amfizemat6z kolesistit, safra kesesi duvari, liimeni veya komsu yapilar i¢inde gaz varligi ile
karakterize ciddi bir akut kolesistit seklidir (88). Bu durum genellikle safra kesesinin akut
enflamasyonu ve enfeksiyonu ile iligkilidir ve potansiyel olarak yasami tehdit eden bir
komplikasyon olarak kabul edilir (89). Safra kesesi duvarinda veya liimeninde gaz varlig
tipik olarak ultrason, BT taramasi veya ayakta direkt batin grafisi gibi goriintiilleme
caligmalarinda goriiliir (89-92). Gaz, safra kesesi i¢inde gaz olusturan bakterilerin ve doku
nekrozunun varligina isaret eden dogrusal ¢izgiler, kabarciklar veya lokalize koleksiyonlar
seklinde goriilebilir (52,63).

Amfizemato6z kolesistit en stk DM (diyabet), immiinosupresyon veya vaskiiler hastalik gibi
altta yatan risk faktorleri olan hastalarda goriiliir (93,94). Bu kosullar, bireyleri Escherichia
coli ve Clostridium tiirleri gibi gaz olusturan bakterilerle enfeksiyona yatkin hale getirir ve bu
da iltihapl safra kesesi limeninde ve intramural gaz iiretimine yol acar (93,94). Amfizematoz
kolesistitin klinik 6zellikleri non-komplike akut kolesistitinkilere benzer ve siddetli karin
agrisi, ates, bulanti, kusma ve 16kositozu igerebilir (95). Bununla birlikte, amfizemat6z
kolesistitli hastalar, amfizemat6z olmayan formlara kiyasla genellikle daha siddetli
semptomlar ve sistemik toksisite belirtileri gdsterir.

Amfizemat6z kolesistit tedavisi tipik olarak destekleyici 6nlemler ve cerrahi miidahaleyi
icerir. Etken olan bakterileri hedef alan genis spektrumlu antibiyotikler derhal baslatilmalidir
(96). Acil kolesistektomi, enfeksiyon kaynagini ortadan kaldirmak, odak kontrolii ve daha
fazla komplikasyonu dnlemek i¢in gereklidir (96). Amfizematdz kolesistit, safra kesesi
perforasyonu, apse olusumu ve sistemik enfeksiyon dahil olmak {izere amfizemat6z olmayan
akut kolesistit formlarina kiyasla daha yiiksek ek komplikasyon riski tagir. Bu nedenle, bu
ciddi durumla iligkili morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek i¢in hizli tanima ve uygun
yOnetim esastir .

2.2.7.4 Kolesistoenterik Fistiil

Bazi kronik veya tekrarlayan kolesistit vakalarinda, iltihaph safra kesesi ince bagirsak veya
kolon gibi komsu yapilara yapisabilir (97). Zamanla bu durum, safra kesesi ile gastrointestinal
sistem arasinda anormal bir iletisim olan kolesistoenterik fistiil olusumuna yol acabilir.
Kolesistoenterik fistiiller tekrarlayan kolesistit, biliyer kolik ve nadiren safra taglarinin
bagirsaga ge¢cmesi nedeniyle bagirsak tikaniklig gibi komplikasyonlara neden olabilir
(97,98).

2.2.7.5 Safra Tasi ileusu

Safra tas1 ileusu, 6zellikle yaslh hastalarda safra tagi hastaliginin nadir ancak ciddi bir
komplikasyonudur (99,100). Safra tasi, safra kesesi ile gastrointestinal sistem (genellikle
duodenum) arasinda olugan bir fistiil yoluyla bagirsak kanalina gegtiginde ortaya ¢ikar. Safra
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tas1 bagirsaga girdikten sonra mekanik bir tikanikliga neden olarak karin agrisi, bulanti,
kusma ve siskinlik gibi semptomlara yol agabilir (99,101). Teshis ve tedavide gecikmeler
bagirsakta iskemi, perforasyon ve peritonit gibi daha ileri komplikasyonlara neden olabilir
(102).

Safra tas1 ileusu tipik olarak ayakta direkt batin grafisi, BT veya ultrason gibi goriintiileme
yontemleri ile tan1 alir (99). Tedavisi obstriiktif safra tasinin ¢ikarilmasi ve safra kesesi ile
bagirsak arasindaki fistiiliin onarilmasidir (102).

2.2.7.6 intraabdominal Apse

Safra kesesi perforasyonu, safra, iltihap sivisi ve bakterilerin karin bosluguna sizmasina yol
acarak karin i¢i apse olusumuna neden olabilir (103,104). Karn i¢i apsenin varlig1, inatg1
karin agrisi, ates, titreme ve sistemik enfeksiyon belirtileri gibi semptomlara yol acabilir
(103). USG, BT taramas1 veya MR gibi goriintiileme ¢aligmalar1 apseyi goriintiilemek ve
tedaviyi yonlendirmek i¢in kullanilabilir (58).

Akut kolesistite bagh intraabdominal apse tedavisi tipik olarak antibiyotik ve apse drenajinin
bir kombinasyonunu igerir (105). Antibiyotikler enfeksiyonu kontrol altina almak ve
yayilmasini 6nlemek i¢in uygulanirken, apsenin drenaji biriken siv1 ve irini ¢ikarmak
amaciyla goriintiileme kilavuzlugunda cerrahi veya perkiitan olarak gerceklestirilebilir (105).
Sepsis, peritonit ve organ disfonksiyonu gibi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in intraabdominal
apsenin hizli bir sekilde taninmasi ve uygun sekilde yonetilmesi esastir. Bazi durumlarda,
devam eden kolesistit vakalarinda kolesistektomi veya kaynak kontrolii gibi apsenin altinda
yatan nedeni ele almak i¢in cerrahi miidahale gerekebilir (105).

2.2.7.7 Sepsis

Siddetli akut kolesistit vakalarinda, 6zellikle de perforasyon veya ampiyem gibi
komplikasyonlar ortaya ¢ikarsa, enfekte safra kesesinden bakteriler kan dolasimina girerek
sistemik enfeksiyona ve sepsise yol agabilir (52,106). Sepsis, enfeksiyona kars1 diizensiz bir
bagisiklik yaniti ile karakterize, antibiyotikler ve destekleyici bakim ile derhal tedavi
edilmezse organ disfonksiyonuna ve yetmezligine yol agabilen, yasami tehdit eden bir
durumdur (52). Septik hastalarin tedavisi, destekleyici 6nlemler, antibiyotikler ve odak
kontrolii i¢in hasta stabilizasyonunu takiben acil kolesistektomiyi icerir (52).

2.2.8 Akut Kolesistit Siddet Simiflamasi, Tan1 Kriterleri ve Tedavisi

Akut kolesistitin siddet siniflandirmasi, kolesistit yonetiminin 6nemli bir bilesenidir. Tokyo
Kilavuzu 2018 (TG18), akut kolesistitin tan1 kriterleri ve siddet derecelendirmesi i¢in
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kapsamli bir ¢ergceve sunmaktadir (14). Akut kolesistit siddeti TG18'de ii¢ derece igerisinde
ele alinmis ve Derece I1I'ten geriye dogru bir siralama ile planlanmistir (14).

Derece III (siddetli) akut kolesistit, kardiyovaskiiler, ndrolojik, respiratuvar, iiriner,
hepatobiliyer veya hematolojik sistemlerden herhangi birinin islev bozuklugu ile iliskilidir
(14). Kardiyovaskiiler disfonksiyon, dakikada >5 Ig/kg dopamin veya herhangi bir doz
norepinefrin ile tedavi gerektiren hipotansiyon olarak tanimlanmistir. Norolojik agidan biling
diizeyinde azalma, respiratuvar agidan PaO2/FiO2 oraninin <300 altina diigmesi kriter olarak
degerlendirilmistir. Oligiiri goriilmesi, kreatinin diizeyinin >2,0 mg/dl {izerine ¢ikmas1 bobrek
fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanmisken, karaciger fonksiyon bozuklugu INR’nin >1,5
iizerine ¢ikmasi olarak degerlendirilmistir. Trombosit sayis1 <100.000/mm3‘lin altina inmesi
ise hematolojik disfonksiyon kriteri olarak kabul edilmistir (14).

Derece II (orta siddetli) akut kolesistit; siddetli kolesistit kriterlerini karsilamayan ve yiiksek
WBC sayis1 (>18.000/mm3), sag iist abdominal kadranda palpe edilebilen hassas ele gelen
safra kesesi, sikayetlerin siiresinin >72 saatten uzun siirmesi veya belirgin lokal inflamasyon
ve komplikasyon (gangrendz kolesistit, perikolesistik apse, hepatik apse, biliyer peritonit,
amfizematdz kolesistit) kriterlerinden birinin karsilandigi kolesistitleri siniflamaktadir (14).

Derece I (hafif) akut kolesistit, Derece 11l veya Derece II akut kolesistit kriterlerini
karsilamayan, organ fonksiyon bozuklugu olmayan ve safra kesesinde hafif inflamatuar
degisiklikler olan saglikli bir hastada akut kolesistit olarak tanimlanmistir. Bu hastalarda
kolesistektomi giivenli ve diisiik riskli bir operatif prosediir olarak degerlendirilmektedir (14).

Akut kolesistit i¢in TG18/TG13 tan kriterleri, akut kolesistitli hastalarin tanisini siiphelenilen
tan1 ve kesin tani olacak sekilde degerlendirmektedir. Siipheli tani, 1 lokal enflamasyon
belirtisi (A) (Murphy belirtisi, sag iist kadranda ele gelen kese/agri/hassasiyet) ve 1 sistemik
enflamasyon belirtisi (B) (ates, yiiksek CRP, yiiksek WBC) olan hastalar i¢in kullanilan bir
terimken; kesin tani, bu belirtilerin yani sira akut kolesistitin karakteristik gortintiileme
bulgularindan (C) (perikolesistik sivi, safra kesesi duvar kalinlig1, perikolesistik heterojenite)
1 tanesinin eslik ettigi hastalar i¢in kullanilmaktadir (14).

Akut kolesistitte altin standart tedavi, tan1 aninda kolesistektomidir (107,108). '2020 WSES
(Diinya Acil Cerrahi Dernegi) Akut kalkiiloz kolesistitin tan1 ve tedavisi i¢in Glincellenmis
Kilavuz'unda akut kolesistit tanisinin konulmasini takiben hasta ameliyati kabul ediyor ise
risk degerlendirilmesi yapilmasini, koledokta ek patoloji yok ise hastaneye yatisinin ilk 72
saati (ya da en azindan ilk 7 giinii) ve semptom baslangicindan sonraki ilk 10 giin icerisinde
ise erken donem laparoskopik kolesistektomi yapilmasi 6nerilmektedir (108,109). Hasta
uygun zaman araliginda degil ise hastanin taburculugu ve takiben 6 ila 8 hafta sonra
geciktirilmis elektif kolesistektomi planlanmasi1 6nerilmektedir (109).

Ameliyati kabul eden ve ameliyata uygun hastalarda, preoperatif donemde koledokta patoloji
saptanir ise preoperatif ERCP yapilmasini, preoperatif olarak degil ancak intraoperatif olarak
saptanan patoloji varsa koledok eksplorasyonu ve postoperatif ERCP onerilmektedir (109).

Hastanin ameliyati kabul etmemesi veya ameliyata uygun olmamasi durumunda
antibiyoterapi ve intravendz sivi resiisitasyonu uygulanmasi, 48 ila 72 saat gézlemi
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onerilmektedir (109). Tipik olarak, medikal yonetim intravendz sivi, antibiyotik ve
analjeziklerin uygulanmasini igerir. Secilecek olan antibiyotiklerin gram negatif aeroblara ve
anaeroblara kars1 etkili olmas1 gerekmektedir. Bu nedenle, ti¢lincii kusak sefalosporinler veya
ikinci kusak sefalosporinlerle birlikte metronidazoliin es zamanli kullanim1 yaygin bir
antibiyotik rejimidir (109). Antibiyotik se¢iminde gram negatif etkili 3. kusak sefalosporin
(seftriakson) ve anaerob etkili ornidazol grubu (metronidazol) ikili antibiyoterapi genellikle
ilk tercihtir (109).

Medikal tedavi ile rahatlama goriilen hastalarda yine 6-8 hafta sonra geg¢ kolesistektomi
onerilmektedir (109). Tedavi basarisizlig1 s6z konusu ise kolesistostomi ile safra kesesi
drenaji denenmesi WSES 2020 kilavuzlari tarafindan 6nerilmektedir (109). Perkiitan
kolesistostomi ve antibiyoterapi ile basarili olunmasi durumunda yine ge¢ donem
laparoskopik kolesistektomi planlanmasi 6nerilmekteyken, eger basarisizlik goriiliir ise acil
'kurtarma' cerrahisi yapilmast WSES 2020 oneriler arasinda bulunmaktadir (109).

2.3. Viicut Kompozisyon Parametreleri
2.3.1 Sarkopeni

Sarkopeni, 2010 yilinda Avrupa Sarkopeni Caligsma Grubu (European Sarcopenia Working
Group) tarafindan “sakatlik, diisiik yasam kalitesi ve 6liim gibi olumsuz sonuglar dogurabilen
ilerleyici kas kiitlesi ve kas giicli kayb1” olarak tanimlanmistir (110). Tanim baslangicta yash
popiilasyon ile sinirl iken gilinlimiizde tiim popiilasyonu ilgilendirmektedir. Sarkopeni yasla
iligkili olmanin yaninda (geriatrik hastalarda sarkopeni insidansi daha fazladir) kanser gibi
ciddi ve kronik hastaliklar nedeniyle de ortaya cikabilir. Yalnizca yasam kalitesini diistirmekle
kalmaz, ayn1 zamanda diger komorbiditelerin riskini de artirir. Goriintiilemede kas kiitlesinin
dogrudan degerlendirilmesi yapilabilir. Bununla birlikte, kas kiitlesinin tek basina
degerlendirilmesi, goriintiilleme korelasyonu agisindan yetersiz olup kaslardaki yag
infiltrasyonu (miyosteatoz) nedeniyle kas fonksiyonu, genellikle hacim kaybi olmadan 6nemli
fonksiyonel bozulmaya neden olarak dnemli 6l¢iide azalabilir (111).

Malign hastalarda kas kaybi, istahin azalmasina, katabolizmanin artmasina ve hareketsizlige
yol acan sistemik bir inflamatuar yanit tarafindan olusmaktadir. Son yillarda kas kaybi, HSK
ve KRK dahil bir¢ok solid tiimoérde kotii sagkalim ile iligkilendirilmekte, hepatoseliiler
karsinom ve kolorektal kanserli hastalarda ise sarkopeni, cerrahi rezeksiyon veya
radyofrekans ablasyonu sonrasinda genel ve hastaliksiz sagkalimin bozulmasiyla
iligkilendirilmektedir (112—-114).

Sarkopeni varliginin BT iizerinden degerlendirilmesi literatiirde genel olarak alt abdominal
diizeyden (L3 vertebra govdesi ortasindaki diizlemden) tiim abdominal kasin 1 cm kesit
kalinligindaki hacmi 6lgiiliip (boyun karesine boliinerek standardizasyonu yapilarak)
degerlendirilmektedir. Olusan bu yeni degere iskelet kasi indeksi (IK1) ad1 verilmektedir.
Cesitli yazarlar tarafindan BT de sarkopeni varligim belirlemeye yonelik IKi’nin farkli hasta
gruplar1 ya da popiilasyonlarina yonelik onerilen ya da bazi ¢alismalarda yazarlarin kendi
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orneklemindeki popiilasyonlarin verilerini kullanarak olusturdugu ortalama, ortanca ya da
ROC analizi ile elde ettigi sinir degerleri mevcuttur (Tablo 1) (115).

Kanser Popiilasyonu|Erkek(cm2/m2) |Kadin(cm2/m2)

Baracos ve ark. KHDAK <55.4

Martin ve ark. AK/GIS Kanserleri|[ VKI<25: <43, VKI>25: <53
Camus ve ark. DBBHL <55.8

Fujiwara ve ark. HSK <36.2

Choi ve ark. Pankreas Kanseri |[<42.2

Tablo 1. Cesitli calismalarda BT de sarkopeni tanimi igin &nerilen IKI sinir degerleri
(KHDAK: Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri, AK/GIS: Akciger kanseri/ Gastrointestinal
sistem, DBBHL: Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma, HSK: Hepatoseliiler kanser).

2.3.2 Miyosteatoz

Miyosteatoz, tanim olarak kas hiicreleri arasinda ve
icinde yag dokusunun anormal dagilimini ifade eder ve
kasta asir1 yag birikmesine yol agarak kas kalitesinin,
ekstremite fonksiyonunun ve fiziksel aktivitenin
azalmasina neden olan patolojik bir durumu belirtir.
Miyosteatoz, iskelet kasinin radyasyon ateniiasyon
degeri (HU cinsinden dansitesi) ile karakterize
edilerek klasik olarak bilgisayarli tomografi
goriintiileri izerinde degerlendirilir. Miyosteatozun,
son yillarda HSK ve hepatik metastazlar da dahil
olmak tizere birgok kanserde kotii tedavi yanitinin ve
sagkalimin negatif gostergesi oldugu 6ne
stiriilmektedir (116—-118). Sarkopenik, miyosteatotik,
viseral obez ve ciltalt1 yag dokusu artis1 olan 6rnekler
Sekil 1 ve 2’de gosterilmistir.

Sekil 1. L3 Diizeyinde Yag Dokusu Segmentasyonu
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Sekil 1.

L3 vertebra diizeyinden elde edilen BT kesitinde, -150 ile -30 HU arali§indaki dansite
degerlerine sahip yag dokusu kirmizi ile boyanmistir. Bu goriintiide subkutan ve
intermuskiiler yag dokusu, ImageJ yazilimi kullanilarak yar1 otomatik segmentasyon
yontemiyle isaretlenmistir. Gorselde gosterilen alanlar, intermuskiiler yag dokusunun (IMAT)
degerlendirilmesinde temel alinmistur.

Sekil 2.

Ayni1 diizeydeki BT kesitinde, -29 ile +150 HU
araligindaki dansiteye sahip iskelet kast dokusu
kirmizi ile gosterilmistir. Kas alanlari, sarkopeni ve
miyosteatoz degerlendirmelerinde kullanilan kas
kiitlesi ve kas kalitesi Ol¢iimlerinde kullanilmistir.
Segmentasyon, ImageJ araciliiyla yar1 otomatik
olarak gerceklestirilmistir.

Sekil 2. L3 Diizeyinde Kas Dokusu Segmentasyonu

3. GEREC VE YONTEM
3.1 Calisma Tasarimi ve Hasta Se¢cimi

Bu ¢alisma, Ocak 2018 ile Aralik 2024 tarihleri arasinda akut kolesistit tanistyla {i¢iincii
basamak bir hastaneye yatirilan ve ameliyat edilen toplam 80 hasta ile retrospektif olarak
gergeklestirilmistir. Ameliyat notu ile tanis1 dogrulanan 21 perfore kolesistit ve 59 non-perfore
kolesistit olgusu caligmaya dahil edilmistir. Ancak, istatistiksel analiz siirecinde bazi
degiskenlerde eksik veriler bulunmasi nedeniyle 6rneklem sayist bazi analizlerde diigmiistiir.
Bu durum, ilgili analizlerin tablolarinda belirtilmistir. Istatistiksel analizlerde bazi
degiskenlerde eksik veri bulunmasi nedeniyle alt analizlerde 6rneklem biiytikliigii farklilik
gostermistir. Ozellikle CRP, semptom—BT siiresi, semptom—basvuru siiresi ve operasyon
zamant gibi bazi parametrelerde eksik kayitlar nedeniyle analiz dis1 kalan olgular olmustur.
Analizlerde %20'nin altinda eksik veri oran1 olan degiskenlerde listwise deletion yontemi
uygulanmig, bu nedenle bazi tablolarin toplam hasta sayilar1 farklilik géstermektedir. Her bir
tabloda kullanilan gecerli hasta sayis1 ayrica belirtilmistir.

PACS (Picture Archiving and Communication System) iizerinden yapilan taramada “akut
kolesistit” ve “perfore kolesistit” ifadelerini igeren BT raporlar1 incelenmistir. Ameliyat
sirasinda iatrojenik perforasyon gelisen olgular calisma dis1 birakilmistir. BT goriintiileri
uygun olan hastalar se¢ilmistir.

Dabhil edilen tiim olgularda L3 vertebra diizeyinden elde edilen aksiyel BT kesitleri iizerinde,
NIH tarafindan gelistirilen ImageJ yaziliminin 1.54m siirlimii kullanilarak viicut kompozisyon
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olgiimleri gerceklestirilmistir. Olgiimler sirasinda Long ve arkadaslar1 (2019) tarafindan
onerilen yontem temel alinmistir. Kas dokusu segmentasyonu i¢in -29 ile +150 HU aralig,
kas i¢i yag dokusu (IMAT) i¢in ise kas dokusu alani iginde -190 ile -30 HU aralig1 esik deger
olarak kullanilmistir. Cilt alt1 yag ve visseral yag dokusu i¢in de benzer sekilde uygun HU
araliklari (6rn. -190 ile -30 HU) kullanilmistir (12,119). Tiim 6lgiilen alanlar (iskelet kast,
IMAT, visseral yag, cilt alt1 yag), standardize edilmis bir yaklasimla L3 vertebra yiizey
alanina oranlanarak normalize edilmistir (120). Bu sayede, farkli viicut biiyiikliiklerine sahip
hastalar arasinda karsilastirma yapilabilirligi saglanmstir.

Dahil edilme kriterleri:
e 18 yasindan biiyiik olmak.

e Tokyo Kilavuzlar1 2018 (TG18) tan1 kriterlerine gore akut kolesistit tanisi almig
olmak. Bu kriterler klinik bulgular (sag tist kadran agrisi, Murphy belirtisi),
laboratuvar bulgulari (16kositoz, CRP ytiksekligi) ve goriintiileme bulgularini (safra
kesesi duvar kalinlagsmasi, perikolesistik sivi, safra tagi/camuru) icermektedir.

e Ameliyat 6ncesi bagvuru yapilmis olmasi.

Diglama kriterleri:
o Akut kolesistit sliphesi olup tanis1 dogrulanamayan hastalar.
o BT goriintii kalitesi yetersiz olan olgular.

e Ameliyat sirasinda perforasyon gelismis olan hastalar.

3.2 Goriintiilleme Yontemi

BT goriintiilemeler, General Electric Signa Artist marka cihaz ile diisiik doz iist batin
protokoliine uygun sekilde yapilmis ve IV kontrast madde oncesinde alinan kesitler
degerlendirmeye alinmistir.

Goriintlileme parametreleri:
e kVp: 120
e mAs: 200
e Kesit kalinligi: 1 mm
e Matriks: 512 x 512
o Pixel spacing: 0.8 x 0.8 mm
e FOV:40 cm
3.3 Goriintii Analizi ve Viicut Kompozisyon Ol¢iimleri

Goriintiiler, abdominal radyoloji alaninda sirastyla 7 ve 5 yillik deneyime sahip iki radyolog
tarafindan multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) esliginde, hastalarin perforasyon durumuna kor
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sekilde ve bagimsiz olarak degerlendirilmistir. Perforasyon tanisi; safra kesesi duvar defekti,
kontrast tutulum kaybi, perikolesistik serbest s1vi ve hava varlig1 gibi kriterler temel alinarak
konulmustur.

L3 vertebra diizeyindeki aksiyel BT kesitleri {izerinde yapilan 6l¢iimler, NIH tarafindan
gelistirilen ImageJ yaziliminin 1.54m stiriimii (12 Haziran 2024) kullanilarak
gergeklestirilmistir. Bu siirtim, 6zellikle ROI analizlerinde ¢oklu doku segmentasyonu ve
Ol¢iim dogrulugunu artiran teknik iyilestirmeler igermesi nedeniyle tercih edilmistir.

Her bir anatomik bdlge i¢in ROI (Region of Interest) alanlar1, manuel olarak bilateral psoas
major ve paraspinal (erector spinae ve quadratus lumborum) kas gruplarin1 ve ¢evreleyen yag
dokularin1 kapsayacak sekilde ¢izilmistir. Segmentasyon sirasinda kemik yapi, bagirsak gazi
ve artefakt igeren alanlar dislanmistir. Kas dokusu i¢in =29 ile +150 HU, yag dokusu igin ise
—190 ile =30 HU aralig1 esik deger olarak kullanilmistir.

Elde edilen IMAT (kas i¢i yag), toplam kas alani, visseral yag ve subkutan yag 6l¢timleri
normalize edilerek vertebra yiizey alanina oranlanmustir.

3.4 Klinik Veriler

Hastalarin yas, cinsiyet ve eslik eden komorbiditeleri kaydedilmis; ayrica semptom
baslangicindan hastane bagvurusuna kadar gecen siire, semptom baglangicindan BT ¢ekimine
kadar gecen siire ve hastane bagvurusu ile operasyon arasindaki siire ayr1 ayr1 hesaplanmustir.
Bagvuru anindaki CRP ve 16kosit degerleri de hastane bilgi sistemi iizerinden retrospektif
olarak toplanmustur.

3.5 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, IBM SPSS Statistics (Version 29; IBM Corp., Armonk, NY, USA)
programi kullanilarak gerceklestirilmistir. Stirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma
ve medyan (interquartile range) degerleri hesaplanmis, normal dagilim durumu Shapiro-Wilk
testi ile degerlendirilmistir. Grup karsilastirmalarinda, normal dagilim varsayimi saglanan
degiskenler icin bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilim gdstermeyenler i¢in ise Mann—
Whitney U testi uygulanmistir. Kategorik degiskenler frekans ve yiizde ile 6zetlenmis, grup
karsilagtirmalarinda Pearson Ki-kare testi veya uygun durumlarda Fisher exact testi
kullanilmistir. Cok degiskenli analizlerde binary lojistik regresyon yontemi tercih edilmis,
model olusturulurken geriye dogru adim se¢imi (backward: likelihood ratio) yontemi
kullanilmugtur. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p < 0.05 kabul edilmistir.

Eksik Veri Yénetimi ve Orneklem Farkliliklari: Bu ¢alismaya toplam 80 hasta dahil edilmistir.
Ancak bazi analizlerde kullanilan degiskenlerde eksik veri bulunmasi nedeniyle 6rneklem
say1lar1 analiz tiirtine gore farklilik gostermektedir:

1. Genel tamimlayici istatistiklerde, degisken bazinda eksik olmayan gézlemler dikkate
alimmastir.

2. Tablo 4'te kullanilan alt1 degiskende yalnizca bir hastada eksik veri bulundugundan
analiz 79 hasta ile gerceklestirilmistir.
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3. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde kullanilan sekiz degiskenin tamaminda
eksiksiz verisi bulunan hasta sayis1 76 olup, analiz bu bireyler tizerinden yapilmistir.
Bu analizlerde listwise deletion yontemi uygulanmustir.

Eksik veri durumu su sekildedir:
e 'semptom-hastane basvurusu giin": 3 eksik
e 'semptom - BT ¢ekim arasi siire': 2 eksik
e 'CRP (hastaneye bagvuru)' ve 'Lokosit": 1’er eksik

Cok degiskenli analizler i¢in binary lojistik regresyon analizi uygulanmistir. Analize
baslangigta yas, cinsiyet, komorbidite skoru, semptomlarin baglangicindan hastaneye
basvuruya ve BT ¢ekimine kadar gecen siireler, laboratuvar parametreleri (16kosit, CRP) ve
viicut kompozisyonuna iliskin 6l¢iimler (kas i¢i yag / vertebra orani, kas alani) olmak tizere
sekiz degisken dahil edilmistir. Degisken se¢imi geriye dogru adim adim eleme (backward:
likelihood ratio) yontemiyle yapilmistir. Analiz siirecinde %20’den fazla eksik veriye sahip
degiskenler diglanmis; diger eksik veriler icin listwise deletion yontemi uygulanmistir.

Modelde yer alan degiskenler arasindaki coklu dogrusal baglanti olasilig1 varyans enflasyon
faktorii (VIF) hesaplanarak degerlendirilmistir. Ayrica kas i¢i yag oraninin perforasyon
iizerindeki etkisinin diger kovaryatlardan bagimsiz olup olmadigini test etmek amaciyla
korelasyon ve etkilesim analizleri yapilmastir.

Tanisal zamanlamanin olasi etkisini kontrol etmek amaciyla, semptom baslangicindan itibaren
BT ¢ekimi bir giin veya daha kisa siirede yapilan hastalar ayr bir alt grup olarak analiz
edilmis, ayni1 lojistik model bu grup i¢inde yeniden calistirilmistir.

Calismanin istatistiksel giiciinii degerlendirmek amaciyla, gruplar arasi etki biiytikligi
hesaplanmis ve elde edilen bulgular dogrultusunda post-hoc gii¢ analizi gergeklestirilmistir.
Eksik veriler i¢in analizlerde yalnizca eksiksiz gozlemler degerlendirilmistir.

IMAT ve vertebra alan1 6l¢timleri alaninda deneyimli iki bagimsiz gbzlemci tarafindan ikiser
kez yapilmis olup, goézlemciler aras1 uyumu degerlendirmek tizere intraclass correlation
coefficient (ICC) analizi uygulanmaistir.

4. BULGULAR
4.1. Tammlayic1 Veriler ve Genel Ozellikler

Calismaya toplam 80 hasta dahil edilmistir. Orneklemin %22,5’i kadin, %77,5°1 erkektir ve
ortalama yas 58,0 + 16,4 y1l olarak hesaplanmistir. (bkz. Tablo 2) Perforasyon tanisi alan hasta
orant %26,2°dir. Tek degiskenli karsilagtirmalarda (bkz. Tablo 3), perforasyon gelisen
hastalarda kas i¢i yag/vertebra oran1 (p=0.050) anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur. Lokosit
diizeyi (p=0.272) ve semptom—BT ¢ekim stiresi (p=0.889) ise tek degiskenli analizde anlaml1
bir fark géstermemistir. Diger de8iskenler agisindan iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamigtir.
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Tablo 2. Calisma Popiilasyonunun Genel Demografik ve Klinik Ozellikleri

Degisken Ortalama = SD / Medyan (IQR)||Eksiksiz N
Yas (yil) 58,0+ 16,4 80
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 62 (%77,5) / 18 (%22,5) 80
Perforasyon Varligi 21 (%26,2) 80
Kas ici yag / vertebra orani 0.94 £0.50 80
Lokosit 13.60 £ 5.24 79
Semptom—BT ¢ekim siiresi (giin)|[3.06 + 4.64 78

SD: Standart sapma, IQR: Interquartile range (ceyrekler arasi agiklik)

4.2. Grup Karsilastirmalari: Perforasyon Var/Yok

Siirekli degiskenlerin perforasyon varligina gore karsilastirilmasinda yalnizca kas igi
yag/vertebra orani istatistiksel olarak anlamli bulundu (p = 0,050). Bu fark, Sekil 3'de
gosterilen box-plot grafiginde de agik bigimde izlenebilmektedir. Sekil 3’de sunulan box-plot
analizinde, perforasyon gelisen hastalarin IMAT / vertebral alan oraninin medyan degerinin
daha yiiksek oldugu ve dagilimin daha genis oldugu izlenmektedir. Bu durum, perforasyonun
kas ici yag birikimi ile iligkili olabilecegini desteklemektedir. ROC analizi sonucunda IMAT /
vertebra oraninin perforasyon varligini ayirt etme performansit AUC = 0,64 olarak
hesaplanmistir (%95 GA: 0,48-0,79). Youden indeksine gore belirlenen optimal kesim noktas1
1,56°dir. Bu esik degerinde duyarlilik %33, 6zgiilliik ise %97 olarak bulunmustur (bkz. Sekil
4). Yatistan taburculuga kadar gegen siirenin perforasyonlu grupta anlamli derecede daha uzun
oldugu saptandi. Cilt alt1 yag, visseral yag, kas alani, yas, CRP, 16kosit ve semptom siiresi
bakimindan ise gruplar arasinda fark gézlenmedi (bkz. Tablo 3).
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Sekil 3. Perforasyon Durumuna Gére Kas i¢i Yag / Vertebra Alan1 Oraninin Dagilimimi
Gosteren Box-Plot Grafigi
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Tablo 3. Perforasyon Bulunan ve Bulunmayan Gruplarin Olgiilen Siirekli Ozellikler

Acisindan Karsilastirilmasi

Percentiles
Perforasyon P
Durumu N Mean SD 25th Median | 75th
. - Yok 59 14,55 6,33 10,06 | 13,52 |18,09| 0.715
CILTALTIYAG/ VERTEBRA Var 21 15,32 8,79 8,24 14,78 21,95
. - Yok 59 14,47 6,04 10,76 | 1391 |[17,93| 0.464
VISSERAL YAG/ VERTEBRA Var 21 16,09 9,3 8,4 16,15 |22,58
. - Yok 59 0,86 0,4 0,56 0,81 1,13 | 0.050
KAS ICIYAG/VERTEBRA Var 21 1,17 0,66 0,72 0,98 1,71
KAS ALANI / VERTEBRA Yok 59 10,91 3,27 8,89 10,59 |13,16| 0.629
Var 21 10,5 3,35 8,06 9,42 13,5
YAS Yok 59 58,02 14,45 48 56 71 | 0.956
Var 21 58 21,4 35 62 78,5
SEMPTOM- HASTANE Yok 58 1,78 1,94 0 3 0.580
BASVURU ARASI SURE
GUN) Var 19 1,42 1,46 0 1 3
BASVURU- OPERASYON Yok 34 76,68 193,26 1 6 39 | 0.950
ARASI SURE (GUN) Var 20 26,2 44,14 1,5 6 25
SEMPTOM- BT CEKIM ARASI | Yok 58 2,66 3,29 0,75 2 3 0.889
SURE (GUN) Var 20 4,25 7,28 1 2 3
171,8 | 0.565
Yok 59 | 105,59 | 96,55 16,7 84,65 2
CRP
173,2
Var 20 111,97 88,46 | 52,83 | 81,47 5
. . Yok 59 13,04 4,71 9,43 12,76 |16,21| 0.272
LOKOSIT
Var 20 15,26 6,42 10,62 | 12,33 |18,35

24




Sekil 4. Kas I¢i Yag/Vertebra Oraninin Perforasyon Varligin1 Ayirt Etme Performansini
Gosteren ROC Egrisi (AUC = 0,64; Optimal Kesim Noktasi = 1,56)
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Cinsiyet ve komorbidite dlizeyine gore ise perforasyon sikligi agisindan anlamli fark
saptanmamustir (bkz. Tablo 4).

Tablo 4. Perforasyon Bulunan ve Bulunmayan Gruplarin Kategorik Ozellikler Agisindan
Karsilagtirilmasi

PERFORASYON DURUMU
Yok Var
n % n % P

CINSIYET Kadin 14 77,8 4 22,2 0.659

Erkek 45 72,6 17 27,4
KO-MORBIDITE Yok 28 75,7 9 24,3 0.508

1 tane 17 73,9 6 26,1

2 tane 7 58,3 5 41,7

3 tane 7 87,5 1 12,5

4.3. Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi

Perforasyon gelisimini 6ngoren bagimsiz faktorleri belirlemek amaciyla sekiz degiskenin
dahil edildigi bir lojistik regresyon modeli kurulmus; %20’den fazla eksik verisi olan
degiskenler diglanmistir. Geriye dogru eleme yontemiyle yapilan analizler 76 hasta iizerinden
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yuriitiilmistiir. Nihai modelde ii¢ degisken perforasyonla anlamli iligski gostermistir (bkz.
Tablo 5).

Tablo 5. Perforasyon Gelisimi i¢in Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi Sonuglari

Rati ..
Degisken fgil‘:)s ano %95 GAAIlt (%95 GA Ust  |p-degeri
Kas i¢i yag / vertebra 4.63 1.41 15.15 0.011
Semptom—BT ¢ekim siiresi (giin)||1.14 1.00 1.29 0.054
Lokosit 1.14 1.02 1.29 0.026

OR: Odds Ratio (olasilik orant), GA: Giiven araligi, p: Anlamlilik diizeyi

Varyans enflasyon faktorii (VIF) tiim degiskenler i¢in < 2 olup ¢oklu baglanti
(multikolinearite) olmadigin1 géstermektedir. IMAT ile semptom—BT siiresi arasinda
korelasyon (Spearman p =-0.202, p=0.080) zayif ve anlamsizdir. Bu bulgular, IMAT oraninin
diger kovaryantlardan bagimsiz bir prediktor oldugunu desteklemektedir.

4.4. Alt Grup Analizi (BT Siiresi < 1 Giin)

Tanisal zamanlamanin etkisini kontrol etmek amaciyla BT ¢ekim siiresi 1 giin veya daha kisa
olan 32 hastalik alt grup analiz edilmistir. Bu alt grupta yapilan lojistik regresyon analizinde
IMAT oran1 (OR: 4.60, %95 GA: 1.00-21.19, p=0.050) ve 16kosit diizeyi (OR: 1.23, %95
GA: 1.01-1.49, p=0.039) perforasyonla anlaml1 iligki géstermistir (bkz. Tablo 6). Buna karsin
semptom—BT siiresi anlaml1 bulunmamistir (p=0.253).

Tablo 6. BT Cekim Siiresi < 1 Giin Olan Alt Grupta Lojistik Regresyon Analizi Sonuglari

Degisken Odds Ratio (OR)|[%95 GA Alt||%95 GA Ust||p-degeri
Kas i¢i yag / vertebra 4.60 1.00 21.19 0.050
Lokosit 1.23 1.01 1.49 0.039
Semptom—BT siiresi (giin)||— — — 0.253

OR: Odds Ratio (olasilik orant), GA: Giiven araligi, p: Anlamlilik diizeyi

Bu sonug, IMAT’1n perforasyon agisindan zamanlamadan bagimsiz, erken dénemde de
degerli bir gosterge olabilecegini desteklemektedir.
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4.5. ikincil Analizler ve Ek Bulgular

Calismada ek olarak korelasyon analizleri ile kas i¢i yag oran1 ve diger viicut kompozisyon
parametrelerinin CRP ve 16kosit gibi inflamatuvar belirteclerle iliskisi incelenmistir. 79 hasta
iizerinde yiiriitiilen korelasyon analizlerinde kas i¢i yag / vertebra oran1 ile CRP arasinda
pozitif yonde, sinirda anlamli bir iliski saptanmistir (r =0.212, p = 0.061) (bkz. Tablo 7). Kas
ici yag ile 16kosit arasinda anlamli korelasyon bulunmamustir (r = 0.097, p = 0.394). Diger
yag ve kas ol¢timleri ile laboratuvar parametreleri arasinda anlaml bir iliski gozlenmemistir.

Tablo 7. Cilt Alt1 Yag, Visseral Yag, Kas I¢i Yag ve Kas Alani ile CRP ve Lokosit Diizeyleri
Arasindaki Korelasyon Analizi Sonuglari

Hastaneye Basvurudaki CRP Lokosit
r p N r p N
CILT ALTI YAG / VERTEBRA -0,172 0,129 79 -0,022 | 0,849 | 79
VISSERAL YAG / VERTEBRA 0,040 0,724 79 0,015 | 0,893 | 79
KAS ICI YAG / VERTEBRA 0,212 0,061 79 0,097 | 0,394 | 79
KAS ALANI / VERTEBRA -0,046 0,685 79 0,140 | 0,220 | 79

r: Spearman korelasyon katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi

Ayrica perforasyon olan ve olmayan hastalar ayr1 ayr1 incelendiginde, perforasyon gelisen
grupta cilt alt1 yag / vertebra orani arttik¢a yatistan/operasyondan taburculuga kadar gecen
stirenin anlamli diizeyde azaldig1 (r = —0.426, p = 0.050), kas alan1 / vertebra orani arttik¢a ise
semptom—BT ¢ekim siiresinin uzadigi (r = 0.470, p = 0.036) belirlenmistir. Bu iligkiler
perforasyonun fizyopatolojisinde farkli dokusal rezervlerin olasi etkilerine isaret etmektedir
(bkz. Tablo 8).

Tiim bu bulgular, kas i¢i yaglanmanin yalnizca inflamatuvar belirteclerle degil, ayn1 zamanda
tanisal siire¢ ve klinik gidisatla da iligkili olabilecegini ortaya koymaktadir. Bu iliskiler,
perforasyon riski degerlendirmesinde klinik karar siireclerini destekleyici potansiyel
tasimaktadir.

27



Tablo 8. Perforasyon Bulunan ve Bulunmayan Gruplarda Cilt Alt1 Yag, Visseral Yag, Kas Ici
Yag ve Kas Alan1 Parametreleri ile Siire Degiskenleri Arasindaki Korelasyon Analizleri

PERFORASYON DURUMU
Yok Var
r P N r P N
CILTALTIYAG/ |SEMPTOM- HASTANE BASVURU 0,133 0,320 | 58 | -0,123 | 0,616 |19
VERTEBRA ARASI SURE GUN)
BASVURU- OPERASYON ARASI -0,209 | 0,236 | 34 | 0,328 | 0,158 |20
SURE (GUN)
SEMPTOM- BT CEKIM ARASI SURE | 0,031 |0,815| 58 | 0,039 | 0,870 |20
(GUN)
OPERASYON-TABURCULUK ARASI | -0,071 | 0,611 | 54 | -0,426 | 0,050 |21
SURE (GUN)
VISSERAL YAG/ |SEMPTOM- HASTANE BASVURU -0,024 | 0,860 | 58 |-0,045| 0,856 |19
VERTEBRA ARASI SURE GUN)
BASVURU- OPERASYON ARASI 0,036 | 0,840 | 34 | 0,142 | 0,552 |20
SURE (GUN)
SEMPTOM- BT CEKIM ARASI SURE | -0,133 | 0,318 | 58 | 0,163 | 0,493 |20
(GUN)
OPERASYON-TABURCULUK ARASI | -0,020 | 0,888 | 54 | 0,007 | 0,978 |21
SURE (GUN)
KAS ICI YAG / SEMPTOM- HASTANE BASVURU 0,023 | 0,862 | 58 |-0,262| 0,278 |19
VERTEBRA ARASI SURE GUN)
BASVURU- OPERASYON ARASI -0,140 | 0,428 | 34 | 0,346 | 0,135 |20
SURE (GUN)
SEMPTOM- BT CEKIM ARASI SURE | -0217 | 0,101 | 58 |-0,203 | 0,390 |20
(GUN)
OPERASYON-TABURCULUK ARASI | -0,108 | 0,435 | 54 | 0,286 | 0,210 |21
SURE (GUN)
KAS ALANI/ SEMPTOM- HASTANE BASVURU -0,141 | 0,290 | 58 | 0,399 | 0,090 |19
VERTEBRA ARASI SURE GUN)
BASVURU- OPERASYON ARASI -0,235 | 0,181 | 34 |-0,026 | 0,914 |20
SURE (GUN)
SEMPTOM- BT CEKIM ARASI SURE | -0,161 | 0,227 | 58 | 0,470 | 0,036 |20
(GUN)
OPERASYON-TABURCULUK ARASI | -0,030 | 0,832 | 54 | -0,407 | 0,067 |21
SURE (GUN)

r: Spearman korelasyon katsayisi, p: Anlamhhk diizeyi

4.6 Post-hoc Gii¢c Analizi ve Veri Yonetimi

Calismada, perforasyon varligina gore IMAT/vertebra orani agisindan gruplar arasi farki
degerlendirmek amaciyla yapilan karsilastirmalarda hesaplanan Cohen’s d etki biiyiikligi
0,63 olarak bulunmustur. Bu etki biiyiikliigii temelinde gerceklestirilen post-hoc gii¢
analizinde (G*Power 3.1), caligma giicii %78 olarak hesaplanmistir (0=0.05, iki yonlii t-testi,
m=21, n=59). Eksik veriler i¢in listwise deletion yontemi tercih edilmis; ancak CRP ve
16kosit gibi degiskenlerde gozlenen eksiklikler nedeniyle multiple imputation gibi ileri veri
tamamlama yOntemlerinin kullaniminin analiz giivenilirligini artirabilecegi not edilmistir.
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4.7 Olciimsel Giivenilirlik Analizi

IMAT ve vertebra alan1 6lgiimleri alaninda deneyimli iki bagimsiz gézlemci tarafindan
yapilmis olup, gézlemciler aras1 uyumu degerlendirmek iizere ICC analizi uygulanmaistir.
Analiz sonucu ICC =0,89 (95 % GA: 0,84 — 0,93; p < 0,001) bulunmus; bu deger, literatiirde
> 0,75 = “iyi1”, > 0,90 = “miikemmel” olarak kabul edilen esiklere ¢ok yakin olup, l¢timlerin
cok 1yi diizeyde giivenilir oldugunu gostermektedir.

5.TARTISMA

Bu caligmada elde edilen bulgular, akut kolesistitli hastalarda BT goriintiileme temelli viicut
kompozisyon analizlerinden elde edilen kas i¢i yag (IMAT)/vertebra oraninin, perforasyon
gelisimiyle olan iligkisini yorumlamak; bu parametrenin klinik degeri ve literatiirdeki yeri
acisindan anlamini ortaya koymaktir. Calismamiz, IMAT/vertebra oraninin perforasyon gibi
ciddi komplikasyonlarin 6ngoriisiinde potansiyel bir biyobelirte¢ olarak kullanilabilirligini
degerlendirmekte; elde edilen bulgular, bu yapisal gostergenin klinik karar stireglerine nasil
entegre edilebilecegi sorusuna yanit aramaktadir.

Bu bulgular, WSES 2020 ve TG18 kilavuzlarinda belirtilen yiiksek riskli hasta profillerinin
tanimlanmasi gerekliligi ile ortlismektedir. WSES 2020 rehberi, perforasyon ve gangren gibi
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in erken laparoskopik kolesistektomiyi dnermekte; TG18 rehberi
ise Grade II-1II hastalarda hizli miidahalenin kritik oldugunu vurgulamaktadir. Calismamizda
elde edilen IMAT/vertebra orani bulgulari, bu kilavuzlardaki oneriler ile paralellik
gostermekte ve yliksek riskli hasta grubunun objektif parametreler ile belirlenmesine katk1
sunmaktadir.

Bu ¢aligmada, IMAT/vertebra orani, akut kolesistitli hastalarda perforasyon gelisimini
ongormede anlamli ve bagimsiz bir biyobelirte¢ olarak tanimlanmistir. Bu bulgu, literatiirde
Date ve arkadaslarinin (2012) perforasyon prevalansi ve mortalite oranlarina dair bulgular ile
paralellik gostermektedir. Benzer sekilde, Jansen ve arkadaslarinin (2018) calismasinda ileri
inflamasyon (empyemat6z/gangrendz kolesistit), ileri yas (>65) ve yiiksek CRP diizeyleri gibi
faktorlerin perforasyon gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugu bildirilmistir.
Calismamizda IMAT/vertebra oraninin bu risk faktorleri ile birlikte degerlendirilmesi,
perforasyon gelisiminde kas kalitesinin de 6nemli bir belirte¢ olabilecegini diisiindiirmektedir.
Cok degiskenli lojistik regresyon analizine gére IMAT/vertebra orani, perforasyon riskini
yaklasik 4,6 kat artirmaktadir (OR: 4,63; %95 GA: 1,41-15,15; p=0,011). Buna ek olarak,
16kosit diizeyi (OR: 1,14; %95 GA: 1,02-1,29; p=0,026) ve semptom-BT ¢ekim siiresi (OR:
1,14; %95 GA: 1,00-1,29; p=0,054) de perforasyonla anlamli iliski gostermistir. Ancak IMAT
orani, diger degiskenlere kiyasla daha giiclii bir 6ngoriicii degisken olarak one ¢ikmaistir.
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ROC analizinde IMAT/vertebra orani orta diizeyde ayirt edici giice sahip bulunmustur.
Calismamizda yapilan ROC analizi sonucunda, IMAT/vertebra orani i¢in belirlenen optimal
kesim noktas1 1.56 olarak saptanmistir (AUC = 0.64, 6zgiillik %97, duyarlilik %33). Bu
bulgu dogrultusunda, IMAT/vertebra oran1 >1.56 olan hastalarda perforasyon riski artmis
oldugundan, acil serviste degerlendirilen bu hastalarda erken cerrahi konsiiltasyonun
planlanmas1 onerilmektedir. Bu 6neri, Date ve arkadaslarinin (2012) perforasyon tipleri ve
mortalite oranlarina dair bulgular1 ve Jansen ve arkadaglarinin (2018) ileri inflamasyonun
perforasyon gelisimi iizerindeki etkilerini vurgulayan ¢alismalari ile de desteklenmektedir.
IMAT /vertebra oraninin fizyopatolojik olarak agiklanabilirligi, inflamasyon ve sistemik
kirilganlik iizerine literatiirde belirtilen mekanizmalarla uyumludur.

Akut inflamatuvar hastaliklarda viicut kompozisyonundaki degisimlerin komplikasyon
gelisimiyle iligkisi, son yillarda artan sayida calismanin odak noktasi olmustur. Ozellikle kas
kitlesinde azalma (sarkopeni) ve kas i¢i yag birikimi (myosteatoz), sistemik inflamasyonun
yogun oldugu akut durumlarda prognoz belirleyici unsurlar haline gelmistir. Kim ve ark.
(2023), akut kolesistit nedeniyle sepsis gelisen hastalarda psoas kas indeksi ile tanimladiklar
sarkopeninin, yogun bakim ihtiyaci (OR: 1.98) ve hastane i¢i mortalite (OR: 6.40) ile anlaml1
sekilde iligkili oldugunu gostermistir. Bu bulgu, kas kitlesinin yalnizca anatomik bir gosterge
degil, ayn1 zamanda fizyolojik rezervin ve immiin yanit kapasitesinin de bir yansimast
oldugunu desteklemektedir (16).

Benzer sekilde Okada ve ark. (2021), yogun bakimda takip edilen sepsis hastalarinda psoas
kas alani1 ile mortalite arasinda anlamli iliski saptamis, bu iligkinin yas, cinsiyet ve klinik
skorlardan bagimsiz oldugunu bildirmistir. Yazarlar, kas kitlesindeki azalmay1 sistemik
inflamatuvar ytik ve enerji rezervinin kritik bir géstergesi olarak degerlendirmistir (17).

Akut divertikiilit nedeniyle acil cerrahi uygulanan hastalar1 degerlendiren Matsushima ve ark.
(2017), psoas kas 6l¢iimleri ile tanimladiklar1 diisiik kas kitlesine sahip hastalarda major
komplikasyon (%63 vs %37) ve cerrahi alan enfeksiyonu (%47 vs %19) oranlarinin anlamli
derecede yiiksek oldugunu bildirmistir. Bu ¢alisma, BT goriintiileme ile yapilan kas kitlesi
Ol¢iimiiniin akut cerrahi tablolar i¢in 6nemli bir risk belirteci olabilecegini gostermektedir
(121).

Bu ¢aligmalarin ortak bulgusu, kas kitlesi veya yapisindaki bozulmalarin yalnizca anatomik
degil; ayn1 zamanda fizyolojik rezervi, immiin yanit kapasitesini ve sistemik inflamatuvar
yiikii yansitan 6nemli biyobelirtecler oldugudur. Bu baglamda, viicut kompozisyon
parametrelerinin BT ile 6l¢iilerek klinik 6ngoriide kullanilmasi, akut cerrahi ya da sepsis
benzeri tablolar i¢in degerli bir yaklasim sunmaktadir.

Kili¢ ve ark. (2024), akut pankreatitli hastalarda kas kiitlesi ve kas giiciinii birlikte
degerlendirerek sarkopeni tanis1 koymus ve sarkopenik hastalarda Glasgow—Imrie skoru ile
Atlanta siniflamasina gore siddetli hastalik oranlarinin anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu
gostermistir. Bu ¢calisma, kas yapisinin akut enflamatuvar yanitin siddetini belirlemedeki
roliinii giiclendirmekte ve sarkopeninin, akut pankreatit gibi sistemik hastaliklarda erken risk
siniflamasinda kullanilabilecegini 6ne stirmektedir (122).
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Son olarak, Bonatti ve ark. (2023), akut iskemik inme nedeniyle mekanik trombektomi
uygulanan hastalarda masseter kasinin BT de diisiik HU degeri ile saptanan myosteatozun, 90
giinliik mortalite i¢in bagimsiz bir prediktor oldugunu bildirmistir. Bu bulgu, yalnizca kas
kitlesinin degil, kas iceriginin de BT temelli analizlerle prognostik bilgi saglayabilecegini
gostermektedir (123).

Kronik karaciger hastaliklarinda sarkopeni ve myosteatoz gibi kas kompozisyon
degisikliklerinin hasta prognozu iizerindeki etkileri giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir.
Bu baglamda, 6zellikle BT temelli 6l¢iimlerle tanimlanan kas i¢i yaglanma (myosteatoz), son
donem karaciger hastaligi olan bireylerde yasam siiresi, hastaneye yatis orani ve
dekompansasyon riski gibi birgok 6nemli klinik sonugla iligkilendirilmistir.

Di Cola ve ark. (2024), 433 sirotik hastay1 i¢ceren cok merkezli, prospektif caligmalarinda,
izole myosteatozun veya myosteatozla birlikte sarkopeninin 1 yillik mortaliteyi anlamli
derecede artirdigini gostermistir. Bu ¢alismada, yalnizca myosteatoz bulunan hastalarda 6liim
orani %13.4, hem sarkopeni hem myosteatoz bulunanlarda ise %13.8 olarak saptanmis ve bu
oranlar, kas bozuklugu olmayan bireylerdeki %5.2'lik 6liim oranina gore oldukca yiiksektir.
Ayrica, myosteatozun kirilganlik skoru, kas giicii ve fonksiyon testleri ile de anlamli sekilde
iligkili oldugu bildirilmistir (15).

Montano-Loza ve ark. (2016), BT goriintiileme ile degerlendirilen myosteatozun karaciger
transplantasyonu bekleyen sirotik hastalarda mortalite ile bagimsiz olarak iliskili oldugunu
gostermistir. 678 hastanin %52’sinde myosteatoz saptanmis ve bu grup, ortalama takip
stiresinde diger hastalara gore anlamli 6l¢iide daha yiiksek 6liim oranina sahip bulunmustur.
Multivaryant analizde, myosteatozun hazard orani 1.42 olarak belirlenmistir (124)

Xue ve ark. (2024) tarafindan yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda, toplam 4.287 sirotik
hastay1 igeren 14 kohort calismanin verileri analiz edilmis; myosteatozun varligi, karaciger
transplantasyonu dis1 sagkalim stiresinde belirgin azalma ile iliskilendirilmistir (RR: 1.94;
%95 GA: 1.61-2.34; p <0.001). Bu meta-analiz, etnik kdken, takip siiresi, analiz modeli ve
sarkopeni ile birlikte degerlendirme gibi alt gruplarda dahi myosteatozun prognostik etkisinin
degismedigini gostermistir (8).

Buna karsilik, baz1 ¢aligmalarda bulgular daha sinirh diizeydedir. Jang ve ark. (2021), alkol
kaynakl1 akut pankreatitli hastalarda, eslik eden sirozun ve diisiik mean muscle attenuation
(MMA) diizeylerinin hastalik siddetiyle iliskili oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada, karaciger
sirozu olan hastalarin komplikasyon riski belirgin sekilde artmis ve MMA degeri diistiikge
hastalik ciddiyeti artmistir (125).

Malign hastaliklarda viicut kompozisyonundaki degisikliklerin hasta prognozu tizerindeki
etkisi, son yillarda giderek daha fazla dikkat ¢eken bir konu héline gelmistir. Ozellikle kas
kiitlesinin azalmasi (sarkopeni) ve kas i¢i yaglanma (myosteatoz), timor iliskili inflamasyon
ve metabolik bozulmanin 6nemli gostergeleri olarak degerlendirilmektedir.

Martin ve ark. (2013), 1.473 gastrointestinal ve solunum sistemi kanseri hastasinda yaptiklari
genis Olcekli calismada, yalnizca viicut kitle indeksi (BMI) degil; kas kiitlesi (SMI) ve kas
icerigi (HU degeri) gibi BT temelli parametrelerin sagkalimi 6ngérmede daha giiclii
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belirtegler oldugunu gdstermistir. Ozellikle diisiik SMI ve diisiik kas HU degerlerine sahip
hastalarda yasam siiresinin anlamli 6l¢iide azaldig1 saptanmistir. Sadece BMI'ye dayali risk
degerlendirmelerinin yetersiz kalabilecegini ortaya koyan bu ¢alisma, IMAT benzeri BT
temelli 6l¢limlerin 6nemini vurgulamaktadir (6).

Benzer sekilde Simonsen ve ark. (2018) tarafindan yapilan bir meta-analizde, gastrointestinal
sistem malignitelerine sahip 7.176 hastanin verileri degerlendirilmis ve sarkopeni varliginin
major komplikasyon riskini %40 oraninda artirdig1 belirlenmistir. Bu sonug, kas kitlesinin,
malignitelerde yalnizca sagkalimi degil; ayn1 zamanda tedavi toleransini ve komplikasyon
gelisimini de etkileyen 6nemli bir prognostik belirte¢ oldugunu gostermektedir (126).

Pecorelli ve ark. (2016), pankreas kanseri nedeniyle pankreatikoduodenektomi uygulanan 202
hastada yaptiklar1 ¢alismada, visseral yag ve kas kiitlesi orani olan VFA/TAMA degerinin
3.2’nin iizerinde olmasinin, 60 giinlilk mortalite riskini 6.76 kat artirdigin1 bildirmistir (p <
0.001). Ayni ¢alismada, VFA’nin pankreatik fistiil gelisiminde de bagimsiz bir risk faktori
oldugu belirtilmistir. Bu sonuglar, kas kompozisyonunun yalnizca anatomik degil, ayni
zamanda metabolik stres ve yara iyilesmesi siireglerini etkileyen bir faktér oldugunu
gostermektedir (127).

Kolon kanserli hastalarda yapilan bir calismada ise, geleneksel sarkopeni ve myosteatoz
tanimlariin erken rekiirrens veya postoperatif komplikasyonlarla anlaml iliski gostermedigi,
ancak iskelet kas indeksi (SMI) degerinin erken rekiirrens acisindan anlamli bir belirte¢
oldugu bulunmustur (128). Bu bulgu, literatiirde tanimlanan bazi esik degerlerin, klinik
uygulama acisindan farkli hasta gruplarinda yeniden degerlendirilmesi gerektigini
distindiirmektedir.

Akut inflamatuvar hastaliklardan kronik karaciger yetmezligine ve solid organ malignitelerine
kadar farkli klinik tablolar1 igeren ¢ok sayida ¢alismada, BT temelli kas kompozisyon
analizleri —o0zellikle sarkopeni ve myosteatoz— hastalik prognozuyla dogrudan
iliskilendirilmistir. Bu ¢alismalarda kas i¢i yaglanma diizeylerinin; mortalite, komplikasyon
gelisimi ve tedaviye yanit gibi kritik klinik sonuclar tizerinde belirleyici bir rol oynadigi
tekrarlayan bigimde gosterilmistir.

Mevcut literatiiriin detayli incelenmesinde, perfore kolesistit ile viicut kompozisyon analizi
arasindaki iliskinin bilgisayarli tomografi (BT) bulgulari lizerinden arastirildig1 bir ¢calismanin
daha 6nce ylriitiilmedigi tespit edilmistir. Bu ¢alisma, s6z konusu boslugu doldurarak
literatiire Gnemli bir katk1 sunmay1 hedeflemektedir.

Calismamizda, akut kolesistitli hastalarda ol¢iilen IMAT/vertebra oraninin, perforasyon
gelisimini ongdrmede anlamli ve bagimsiz bir biyobelirte¢ oldugu bulunmustur. Bu bulgu,
yalnizca anatomik bir gézlemden ibaret degildir; ayn1 zamanda kas dokusunda biriken yag
miktariin, hastanin fizyolojik rezervini, immiin yanit kapasitesini ve sistemik inflamasyona
yanit diizeyini yansittigini diisiindiirmektedir. Akut (16,121), kronik (15,124) ve neoplazik
(6,127) tablolarin tamaminda gozlemlenen bu ortak bulgular, IMAT gibi BT temelli
parametrelerin yalnizca goriintiileme sonucu degil, ayn1 zamanda sistemik durumu gdsteren
objektif biyobelirtecler olarak da degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.
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Bu yoniiyle, IMAT/vertebra orani klinik uygulamada 6zellikle ytiksek riskli hastalarin erken
donemde tanimlanmasi, komplikasyon riskinin 6ngoriilmesi ve hasta yonetiminin
bireysellestirilmesi adina degerli bir ara¢ olarak one ¢ikmaktadir.

Bu yapisal degisimin biyolojik temelini ortaya koymak, IMAT/vertebra oraninin neden
prognostik deger tasidigin1 daha iyi anlamamiza yardimci olacaktir. Kas dokusunda yag
birikimi, yalnizca bir viicut kompozisyon degisikligi degil; ayn1 zamanda mitokondriyal
disfonksiyon, kas hiicresi i¢i enerji metabolizmasinda bozulma ve inflamatuvar mikrogevrenin
aktivasyonu ile dogrudan iligkili kompleks bir biyolojik siirectir. Myosteatoz olarak da
tanimlanan bu durum, kas hiicrelerinde proinflamatuvar sitokinlerin (6zellikle IL-6, TNF-a),
reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) ve lipotoksik stresin artisi ile karakterizedir(15,129). Bu
slirecte, serbest yag asitlerinin kas hiicrelerine infiltrasyonu, mitokondriyal enerji {iretimini
azaltmakta; oksidatif stres ve apoptoz yanit1 artmaktadir (130). Ayrica, yaslanma ve obezite
gibi kronik siireglerde beyaz yag dokusunun (WAT) inflamasyonu 6nemli bir rol
oynamaktadir. WAT i¢inde biriken makrofajlar ve artmis adiposit hacmi, leptin, resistin,
MCP-1 ve TNF-a gibi proinflamatuvar adipokinlerin salinimini artirarak hem sistemik
inflamasyon diizeyini yiikseltmekte hem de kas dokusu iizerindeki yikicr etkileri
pekistirmektedir (18). Bu baglamda, adipo-kas ekseni iizerinden gelisen ¢ift yonlii etkilesim,
ozellikle yash bireylerde kas rezervi ile metabolik rezervin es zamanli tiikkenmesine yol
acmaktadir. IMAT/vertebra oraninin artmasi, bu fizyopatolojik zincirin BT goriintiileme ile
gbzlenebilen bir yansimasidir. Artan IMAT, hem lokal kas dejenerasyonunu hem de sistemik
inflamatuvar yiikiin artisini temsil eder. Siroz (15) gibi kronik hastaliklarda oldugu gibi, akut
inflamatuvar tablolarda da (16,17) bu yapisal bozulma ile komplikasyon riski arasinda anlamli
bir iligski bulunmustur.

Akut kolesistit gibi fizyolojik stresi yliksek olan klinik durumlarda, bu metabolik zayiflik ve
inflamatuvar kirilganlik daha da belirgin hale gelir. Calismamizda IMAT/vertebra oraninin
perforasyon gelisimiyle olan giiclii iliskisi, yukarida agiklanan molekiiler siire¢lerin klinik
diizeye yansiyan etkilerini gdstermekte; bu orani, yalnizca morfolojik degil, ayn1 zamanda
biyolojik aktif bir risk belirteci konumuna tagimaktadir.

Sekil 3'de gozlemlenen, perforasyon grubundaki IMAT/vertebra oranina ait ug (outlier)
degerler, bu hastalarin mevcut fizyolojik ve metabolik rezervlerinin daha kotii durumda
olabilecegine isaret etmektedir. Bu bulgu, kas i¢i yaglanmanin sadece ortalama diizeyde degil,
ayni zamanda asir1 ug degerlerde de sistemik kirilganligin bir gostergesi olabilecegini
diistindiirmektedir.

Alt grup analizinde, semptom—BT c¢ekim siiresi >24 saat olan hastalar degerlendirilmis ve bu
grupta IMAT/vertebra oraninin perforasyon gelisimini 6ngérmede anlamliligini korudugu
gorilmistiir (OR: 4,60; %95 GA: 1,00-21,07; p = 0,050). Bu bulgu, IMAT/vertebra oraninin
yalnizca goriintiileme zamanlamasindan etkilenmeyen, daha derin fizyopatolojik siiregleri
yansitan bir gdsterge oldugunu diisiindiirmektedir. BT ¢ekimi gecikse dahi IMAT oraninin
yiiksek olmasi, bu hastalarin perforasyon agisindan yiiksek risk tagidigini ortaya koymaktadir.

Bu durum, IMAT 1n yalnizca inflamasyonun zamansal yayilimini degil, hastanin mevcut kas
yapisindaki zayiflik ve sistemik kirilganlik diizeyini de yansittigini desteklemektedir. Sistemik
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rezervin zayif oldugu bireylerde inflamatuvar yanit daha agresif seyredebilir; bu da
komplikasyon gelisme ihtimalini artirir. Dolayistyla, IMAT/vertebra oran1 yalnizca anatomik
degil; fizyolojik kirilganlik gostergesi olarak da yorumlanmalidir.

Bu analiz sonucunda, IMAT oraninin risk siniflama algoritmalarinda sabit bir parametre
olarak kullanilabilirligi giiclenmis; zamanlamaya bagh degiskenlerden bagimsiz sekilde stabil
prognostik deger tasidig gosterilmistir.

ROC analizinde IMAT/vertebra orani i¢in elde edilen AUC degeri 0,640 olarak saptanmis; bu
oran, testin genel ayirt edici gliciiniin orta diizeyde oldugunu gdstermektedir. Ancak dikkat
cekici olan, %97 gibi yiiksek bir 6zgiilliige karsilik, %33 gibi sinirlt bir duyarlilik degeridir.
Bu durum, IMAT oraninin perforasyon gelisimi agisindan yiiksek riskli bireyleri dogru
tanimlamada etkili oldugunu, ancak her perforasyon gelisecek hastay1 saptamakta yeterli
olmadigini1 géstermektedir. Dolayisiyla bu oran, pozitif ¢ikan hastalarda klinik karar
destekleyici olabilirken; negatif ¢ikanlarda tek bagina yeterli giivence sunmadigi i¢in ek tetkik
ve degerlendirmelerle desteklenmelidir.

Bu sonug, IMAT/vertebra oraninin klinik uygulamada 6zellikle “yiiksek riskli hastalari
dislamamak™ amaciyla kullanilabilecek bir parametre oldugunu diisiindiirmektedir. Yani,
IMAT oram yliksek olan bir hastada perforasyon gelisme olasilig1 yiiksektir; bu nedenle daha
erken miidahale, sik1 gézlem veya cerrahi degerlendirme giindeme alinabilir. Buna karsin,
diisiik IMAT oran1 bulunan bir hastada, tek basina bu parametreyle giivenli karar verilmesi
uygun olmayabilir. Bu nedenle IMAT, klinik bulgular, laboratuvar parametreleri ve
goriintliileme bulgulariyla birlikte ¢ok degiskenli karar algoritmalari iginde
degerlendirilmelidir.

Bu bulgu, IMAT oraninin sistemik kirilganlig1 ve inflamatuvar rezervi yansitan bir gosterge
oldugunu teyit ederken, ayni1 zamanda klinik karar destek sistemlerinde tamamlayic1 bir rol
iistlenebilecegini de gostermektedir. Boylece IMAT orani, diger non-invaziv biyobelirteclerle
birlikte kullanildiginda hasta yonetimine 6zgiin katkilar saglayabilir.

Giinlimiizde akut batin sendromlarinda perforasyon gelisimini dngorebilecek giivenilir
biyobelirteglere olan ihtiya¢ devam etmektedir. Bu kapsamda, BT goriintiileme tizerinden
kolayca elde edilebilen ve objektif olarak dl¢iilebilen IMAT/vertebra orani, hasta basi karar
siireclerinde destekleyici bir arag olarak dnemli bir potansiyele sahiptir. Ozellikle cerrahi
endikasyon degerlendirmelerinde klinisyenlerin “bekle-gor” yaklagimi yerine erken miidahale
karar1 vermelerini destekleyecek biyolojik veriye ihtiya¢ duydugu durumlarda, bu oran 6ne
cikmaktadir. IMAT orani, yalnizca anatomik bir 6l¢tim degil; ayn1 zamanda hastanin kas
yapisindaki zayiflig1 ve sistemik stresle bag etme kapasitesinin diistikliiglinii yansitan ¢ok
boyutlu bir gostergedir. Bu yoniiyle, hem acil servis diizeyinde triyaj mekanizmalarinda, hem
de hastane i¢i miiltidisipliner konseylerde karar alma siireclerine entegre edilebilir. Ornegin,
IMAT orani yiiksek olan hastalar, normal laboratuvar degerlerine sahip olsa bile daha
yakindan izlenebilir; diisiik riskli goziiken ancak kas i¢i yaglanmasi fazla olan hastalarda
“gizli risk” faktori olarak klinik alarm seviyesi artirilabilir. Bulgularimiza gére,
IMAT/vertebra oran1 > 1,56 olan hastalarda, erken cerrahi degerlendirme ve konsiiltasyonun

34



faydali1 olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu hastalarin yiiksek riskli hasta protokoliine alinarak
siki klinik takip saglanmasi 6nerilmektedir.

Ayrica, IMAT gibi sayisal veriler yapay zeka destekli karar destek sistemlerinde kullanilmak
iizere algoritmik modellere kolayca entegre edilebilir. Literatiirde, viicut kompozisyon
verilerinin 6zellikle yogun bakim risk skorlamalarinda ve mortalite tahmininde kullanildigi
ornekler mevcuttur (6,17). IMAT/vertebra orani1 da bu kapsamda, BT tabanli otomatik analiz
sistemleriyle uyumlu yapisi sayesinde, dijital klinik platformlara entegre edilebilecek yiiksek
potansiyelli bir parametredir.

Bu ¢alismanin en 6nemli yonlerinden biri, akut kolesistitli hastalarda bilgisayarli tomografi
(BT) goriintiileri tizerinden hesaplanan IMAT/vertebra oraninin, perforasyon gelisimi
acisindan bagimsiz bir 6ngoriicii olarak degerlendirilmis olmasidir. Bu 6l¢iim, dogrudan
goriintlileme verilerine dayanmakta ve klinisyen yorumundan bagimsiz olarak sayisal ve
standardize edilebilir sekilde elde edilebilmektedir.

Calisma, yalnizca goriintiileme temelli verilerle sinirli kalmamis; laboratuvar bulgular: ve
klinik stireler gibi 6nemli degiskenler de ¢cok degiskenli analizlere dahil edilmistir. Béylece
IMAT/vertebra oraninin perforasyon gelisimi iizerinde bagimsiz etkisi glivenilir bicimde
ortaya konmustur. Ayrica, ROC analizi ile bu parametrenin tanisal performansi, 6zgiilliik ve
duyarlilik acisindan degerlendirilmis, elde edilen bulgularin klinik karar siire¢lerinde
uygulanabilirligi desteklenmistir.

Bu caligmada IMAT ve vertebra Olctimleri, L3 diizeyindeki aksiyel BT kesitlerinde NIH
Imagel yazilimi kullanilarak gergeklestirilmistir. Kas dokusu, Long ve ark. (2019) tarafindan
onerilen sekilde, -29 ila +150 HU araliginda segmentlenmistir. Bu segmentasyon alani i¢inde
yer alan -190 ila -30 HU araligindaki pikseller, kas dokusu igerisindeki yag infiltrasyonu
(intramuskiiler yag dokusu, IMAT) olarak degerlendirilmistir. Segmentasyonlar, manuel
olarak iki bagimsiz gbzlemci tarafindan gerceklestirilmis ve ImageJ yazilimi ile tanimli1 doku
esikleri esliginde analiz edilmistir (119). Calismanin dikkat ¢ceken metodolojik yonlerinden
biri, IMAT ve vertebra 6l¢limlerinin iki farkli gozlemci tarafindan gerceklestirilmis olmasidir.
Bu 6l¢iimler arasinda yapilan intraclass correlation coefficient (ICC) analizi, gbzlemciler arasi
uyumun yliksek oldugunu gostermistir. Elde edilen ICC degeri 0,89 olup, 6l¢iimsel
giivenilirligin ¢ok iyi diizeyde oldugunu ortaya koymaktadir.

Son olarak, IMAT oraninin mevcut BT protokolleriyle uyumlu bi¢imde 6l¢iilebiliyor olmast,
bu ¢alismay1 yalnizca akademik bir katki olmaktan ¢ikararak, klinik pratige uygulanabilir ve
karar destek sistemlerine entegre edilebilir bir model 6nerisi haline getirmektedir.

Bu calismanin bazi sinirhiliklar: bulunmaktadar. 11k olarak, calisma retrospektif ve tek
merkezli olarak gerceklestirilmistir. Bu durum, hasta 6rnekleminin ¢esitliligini ve elde edilen
sonuclarin genellenebilirligini sinirlayabilir. Cok merkezli ve prospektif tasarima sahip
caligmalar ile bu bulgularin dogrulanmasi, IMAT/vertebra oraninin klinik uygulamadaki
yerini giiclendirecektir.

Ikinci olarak, calismada BT goriintiileri {izerinden yapilan dlgiimler yalnizca L3 vertebra
diizeyinde alinmigtir. Bu anatomik diizey, literatiirde kas kompozisyonu analizi i¢in yaygin
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sekilde kullanilsa da, kas dagiliminin viicutta bolgesel farkliliklar gosterebilecegi
unutulmamalidir. Farkli diizeylerde yapilan 6l¢iimlerin karsilastirilmasiyla bu yontemin
kapsamu ileride genisletilebilir. Calismanin bulgulari, akut kolesistitli hastalarda perforasyon
riski belirlenmesine yonelik yeni bir biyobelirte¢ kullanim potansiyelini gostermektedir.
Ancak bu sonuglarin ACST (Acute Cholecystitis Surgical Timing) kilavuzlari gibi mevcut
klinik karar algoritmalarina entegrasyonu i¢in daha genis 6rneklemli, prospektif ve ¢cok
merkezli ¢alismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Ucgiincii olarak, ¢alismada perforasyon varhigina gére IMAT/vertebra oran1 agisindan yapilan
karsilastirmada, hesaplanan Cohen’s d etki biiyiikligi 0,63 olarak bulunmus ve bu deger ile
mevcut 6rneklem biiylikliigii temelinde yapilan post-hoc gii¢ analizinde %78 istatistiksel gii¢
elde edilmistir. Bu oran, literatiirde kabul goren esik deger olan %80’e oldukg¢a yakin olup,
caligmanin istatistiksel yeterliligini desteklemektedir.

Ayrica, eksik veri yonetiminde listwise deletion yontemi kullanilmistir. Ancak 6zellikle CRP
ve lokosit gibi prognostik dneme sahip bazi degiskenlerde gdzlenen eksik verilerin, multiple
imputation gibi istatistiksel olarak daha giiclii ve bilgi kaybint minimize eden yontemlerle ele
alinmasi, model performansini artirabilir ve analizlerin giivenirligini pekistirebilir.

Bu yo6niiyle ¢alismamizin sonuglari anlamli olmakla birlikte, ileri arastirmalar i¢in daha genis
orneklemli, prospektif ve eksik veri yonetimi agisindan gelismis yontemlerin kullanildigi
tasarimlar onerilmektedir.

IMAT/vertebra oraninin klinikte yaygin kullanimi i¢in otomatik hesaplama sistemlerine
entegrasyonu gereklidir. Bu ¢alismada manuel dl¢timler kullanilmistir ve her ne kadar yiiksek
ol¢tim giivenilirligi saglanmis olsa da, genis uygulamalarda insan faktoriinii ortadan
kaldiracak otomasyon sistemleriyle desteklenmesi onerilmektedir.

Son olarak, perforasyonun gelisiminde etkili olabilecek bazi biyokimyasal veya klinik
degiskenler (6rnegin beslenme durumu, inflamatuvar markerlar, eslik eden komorbiditeler)
caligmada kapsam dis1 kalmistir. Bu degiskenlerin ileri deki ¢alismalara dahil edilmesi, IMAT
oraninin prediktif giiclinii daha 1yi modellemek agisindan faydali olacaktir.

Bu calisma, akut kolesistitli hastalarda bilgisayarli tomografi temelli IMAT/vertebra oraninin,
perforasyon gelisimini 6ngérmede anlamli ve bagimsiz bir biyobelirteg olarak
degerlendirilebilecegini gostermektedir. IMAT oraninin yiiksek olmasi, hastanin yalnizca kas
yapisinda zayiflik oldugunu degil; ayn1 zamanda sistemik inflamasyonla bas etme
kapasitesinin azaldigini ve komplikasyonlara kars1 daha duyarli bir fizyolojik yap1
sergiledigini ortaya koymaktadir.

Cok degiskenli analizde, IMAT/vertebra orani, 16kosit ve semptom—BT siiresi bagimsiz
prediktorler olarak belirlenmistir (bkz. Tablo 5) ; alt grup analizinde ise bu etkinin BT
zamanlamasindan bagimsiz olarak siirdiigii gosterilmistir. Ayrica yliksek 6zgiilliik orani ile
IMAT, perforasyon agisindan yiiksek riskli bireylerin belirlenmesinde pratik bir ara¢ olarak
one ¢ikmuistir.

IMAT/vertebra oraninin rutin BT goriintiilemeden hesaplanabilir olmasi, onu klinik karar
stireclerine entegre edilebilir, nesnel ve diisiik maliyetli bir degerlendirme araci haline
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getirmektedir. Elde edilen bulgular, bu oranin hem risk siniflama algoritmalarinda hem de
yapay zeka destekli karar sistemlerinde destekleyici bir parametre olarak kullanilabilecegini
diistindiirmektedir.

Sonug olarak, IMAT/vertebra orani akut kolesistitli hastalarda perforasyon gelisimini
ongormede giiclii ve uygulanabilir bir biyobelirtectir. Gelecekte daha biiylik, cok merkezli ve
prospektif tasarimli ¢alismalar bu parametrenin klinik karar algoritmalarina entegrasyonu
acisindan 6nemli bir yol haritas1 sunacaktir.

6. SONUC

Bu ¢aligmada, akut kolesistitli hastalarda BT goriintiileme temelli viicut kompozisyon
analizlerinin komplikasyon gelisimini, 6zellikle de perforasyonu 6ngérmedeki rolii kapsaml
bicimde degerlendirilmistir. Bulgular, kas i¢i yaglanmay1 temsil eden IMAT/vertebra oraninin,
hem tek degiskenli hem de ¢cok degiskenli modellerde perforasyonla anlaml iligkili oldugunu
ortaya koymustur. IMAT orani, semptom—BT siiresi ve l6kosit diizeyiyle birlikte bagimsiz risk
faktorii olarak saptanmistur.

Elde edilen veriler, miyosteatozun yalnizca morfolojik bir 6l¢iim olmadigini; inflamasyon,
metabolik stres, mitokondriyal disfonksiyon ve fizyolojik rezerv kaybi gibi bircok biyolojik
stirecin yansimasi oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla IMAT degeri, klinik karar
stireclerinde semptom siiresi ve lokosit diizeyi gibi parametrelerle birlikte ¢ok degiskenli risk
siiflama modellerine entegre edilmelidir.

Sonug olarak, IMAT/vertebra orani; BT ile hizli ve objektif bicimde hesaplanabilen,
fizyopatolojik temeli giiclii, klinik karsilig1 net bir biyobelirtegtir. Bu oran, yalnizca
radyologlar i¢in degil, acil tip hekimleri, cerrahlar ve yogun bakim uzmanlari i¢in de karar
destek araci olarak one ¢ikmaktadir. Elektif ya da acil cerrahi planlamalarinda, yliksek IMAT
oranina sahip bireylerin erken miidahale ile izlenmesi; olas1 komplikasyonlarin 6niine
gecilmesine katki saglayabilir. Bu ¢aligma, IMAT ’1n prognostik degeri lizerine yapilan dnceki
aragtirmalar destekler niteliktedir ve bu bulgularin dogrulanmasi i¢in genis 6rneklemli, ¢ok
merkezli ve prospektif caligmalarin yiiriitiilmesi gerekmektedir.

Tiim bu veriler 15181nda, IMAT/vertebra orani, akut kolesistitli hastalarda komplikasyon
gelisimini dngdrmede yalnizca yardimci bir dl¢iit degil; hasta yonetimini proaktif, kisiye 6zel
ve Onleyici yaklagimlarla sekillendirmeye olanak taniyan stratejik bir arag olarak
degerlendirilmeye adaydir. Bulgularin daha genis 6rneklemlerle ve eksik veri yonetimi
acisindan daha biitlinciil yaklasimlarla desteklenmesiyle, IMAT/vertebra orani, BT {izerinden
otomatik veya yari otomatik dl¢iimlerle elde edilebilen, tekrarlanabilir ve yorumlanabilir bir
parametre olup, klinik karar algoritmalarina dahil edilebilir. Ozellikle elektif cerrahi
planlamasinda veya tani1 aninda yiiksek IMAT oranina sahip hastalarin daha yakindan
izlenmesi, komplikasyonlarin erken 6ngoriilmesi agisindan degerli olabilir. Bu baglamda,
IMAT degeri tek basina degil, semptom siiresi ve 16kosit diizeyi gibi diger belirteclerle
birlikte ¢cok degiskenli risk skorlama sistemlerine entegre edilebilir. Ayrica, yapay zeka
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destekli BT analiz sistemlerinde IMAT oran1 bir risk parametresi olarak tanimlanarak karar
destek sistemlerinin dogrulugu artirilabilir.
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