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OZET

Amac: Akut kolesistit ve diger tiim safra kesesi hastaliklar1 acil servise karin
agrist ile basvuran hastalarin 6nemli bir kismimi olusturmaktadir. Gerek siklig
gerekse de komplikasyon ve mortalite riski nedeniyle safra kesesi patolojileri ile acil
servise  bagvuran  hastalarin  taninmasi, olusabilecek  komplikasyonlarin
Ongoriilebilmesi ve uygun tedavinin zamaninda baglanmasi 6nem arzetmektedir. Biz
bu ¢alismada son bir yil igerisinde acil servise basvurup akut kolesistit tanist almis
olan hastalar1 retrospektif olarak inceleyip muayene ve laboratuvar sonuglarinin tani
tizerindeki degerliliklerinin belirlenmesini, hastanede yatis siiresi, yogun bakim
ihtiyac1 ve mortalitenin dngoriilmesindeki degerliliklerinin belirlenmesini amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Hastanemiz elektronik kayit sisteminden 01.01.2016-
01.01.2017 tarihleri arasinda ‘International Classification of Diseases’ hastalik
kodlarma gore kolesistit (K81, K81.8, K81.9) tanisi ile acil servise bagvuran hastalar
tarandi. Belirlenen tarih araliginda toplam 310 hasta bulunup bilgileri tarandi. Bu
hastalardan 1 tanesi 18 yas alinda oldugu i¢in, 23 tanesi muayene ve tetkik
sonuclarinda eksiklikler oldugu i¢in, 21 tanesi akut kolesistit tan1 kriterlerine uygun
olmadig1 ve yanhs tani girildigi anlasildigi i¢in ¢alisma disinda tutulmustur. Tiim
bilgilerine eksiksiz ulasilabilen 265 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Bulgular: Retrospektif olarak incelenen 265 hastanin yas ortalamasi 60
olarak saptanmistir. Hastalarin 146 tanesi (%55) kadindir. Bagvuru aninda hastalarin
%65’inde bulanti, %67’sinde epigastrik agr1 ve %51’inde sag list kadran agrisi
mevcut bulundu. Muayene bulgular1 incelendiginde hastalarin %67’sinde sag iist
kadran hassasiyeti ve %64’iinde Murphy bulgusu oldugu tespit edildi. Tim
hastalarin ortalama beyaz kiire sayilar1 12430 bulunurken 30 giin icinde mortalite
gozlenen hastalarda bu ortalamanin 21590 oldugu goriilmiistiir. Tiim hastalarda
ortalama CRP seviyesi 3,8 saptanirken 30 giinliik mortalite gdzlenen hastalarda bu

ortalama 11,85 olarak saptanmistir.

Vi



Gorilintiileme yontemi olarak USG kullanilan hastalarda ortalama duvar kalinlig1 4,67
mm, ortalama transvers c¢ap 40,85mm ve perikolesistik sivi bulunma oran1 %51
olarak tespit edilmistir. BT kullanilan hastalarda ise ortalama duvar kalinligi
4,24mm, ortalama transvers cap 44,14mm ve perikolesistik sivi bulunma orani %49
olarak tespit edilmistir.

Sonuclar: Hastalarin muayene ve laboratuvar sonuglart akut kolesistit
tanisimi diisiindiirme agisindan anlamli olsa da tan1 koymada yetersizdir. Hastalarin
yas1i, CRP ve WBC seviyeleri, nétrofil/Lenfosit orani, troponin pozitifligi ve laktat

diizeyi komplikasyon gelisimini ve mortaliteyi dngérmede faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler: Akut Kolesistit, Fizik Muayene, Mortalite

Vil



ABSTRACT

Objective: Acute cholecystitis and all other biliary system diseases
constitute an important part of patients admitting to emergency services with
abdominal pain. Due to the risk of complications and mortality and the frequency, it
is important to recognize the patients with biliary system pathologies and to foresee
the possible complications that can occur and initiation of appropriate treatment in
time. In this study, we aimed to retrospectively evaluate the patients who had been
diagnosed with acute cholecystitis in the last year and to determine the validity of the
examinations and laboratory results on the diagnosis, the duration of hospitalization,
the need for intensive care and the mortality.

Materails and Methods: Patients who were admitted to the emergency
service with the diagnosis of cholecystitis (K81, K81.8, K81.9) according to
‘International Classification of Diseases' disease codes between 01.01.2016 -
01.01.2017 were scanned from our hospital electronic registry system. A total of 310
patients were found at the specified date range and the information was scanned. 1 of
them was excluded from the study due to being under 18 years of age, 23 of them
were excluded from the study because of the lack of examination and laboratuary
results, 21 of them were excluded from the study because of being inadequate for
acute cholecystitis diagnostic criteria. A total of 265 patients were included in the
study.

Results: The average age of 265 patients who were examined retrospectively
was 60 years. 146 (55%) of the patients were females. At the time of admission, 65%
of the patients had nausea, 67% had epigastric pain, and 51% had right upper
quadrant pain. When examination findings were evaluated, it was determined that
67% of the patients had right upper quadrant tenderness and 64% had Murphy
finding. The mean WBC counts in all patients was 12430 and it was seen that in

patients with mortality within 30 days the mean WBC counts was 21590.



The mean CRP level was 3.8 in all patients and in patients with 30 day-mortality the
mean was found 11.85. The mean wall thickness was 4.67 mm, the mean transverse
diameter was 40.85 mm and the pericolisic fluid presence rate was 51% in patients
using USG as the imaging method. In CT patients, mean wall thickness was 4,24
mm, mean transverse diameter was 44,14 mm, and pericolisic fluid presence rate was
49%.

Conclusion: Examination and laboratory results of patients are insufficient
on diagnosis of acute cholecystitis but they can be helpful on the suggestion of the
final diagnosis. Patients' age, CRP and WBC levels, neutrophil / lymphocyte ratio,
troponin positivity and lactate levels may be useful in predicting complication risk

and mortality.

Key words: Acute cholecystitis, physical examination, mortality



1.GIRIS VE AMAC

Karm agrisi, acil servis bagvurularinda en sik goriilen sikayetlerden birisidir.
Karin agris1 olan hastalarin 6nemli bir kisminda safra kesesi ile ilgili patolojiler
saptanmaktadir (1).

Safra kesesi hastaliklar1 6zellikle gelismis iilkelerde sik goriilen bir saglik
sorunudur. Safra Kkesesi hastaliklar1 etiyolojisinde en onemli predispozan faktor
olarak kabul edilen safra tas1 varlig1 prevalansi; yas, cinsiyet ve etnik gruplara gore
degisir. Otopsi ve klinik ¢aligmalar erigkinlerin en az %10’unda safra tas1 oldugunu
gostermistir (2,3).

Safra sisteminden kaynaklanan aciller en sik safra kesesi ve safra yollarinin
tas ile tikanmasi sonucunda goriiliir. Tasla ilgili dort 6nemli safra sistemi acili vardir;
safra koligi, kolesistit, safra tasina bagli pankreatit ve kolanjittir (4).

Safra kesesinin kimyasal veya bakteriyel enflamasyonu ile olusan akut
kolesistit eger zamaninda ve uygun sekilde tedavi edilmez ise yaygin peritonit ve
6liimle sonuglanabilir. Akut kolesistitte, Hartman posunda sikismis bir tasin duktus
sistikusu tikamasi olayr baslatir. Primer patolojik olay enflamasyondur. Bakteriyel
enfeksiyon sekonder olarak eklenmektedir. Hastalarin ¢ogunda tasin tikadigi yerden
cikmasiyla hastalik kendiliginden sinirlanir (5). Kesin tedavisi kolesistektomi olan
kolesistit hastalarinda cerrahinin zamanlanmasi uzun yillardan beri tartisma konusu
olmustur. Erken ya da geciktirilmis, a¢ik ya da laparoskopik kolesistektominin
birbirlerine tstiinliiklerini gostermek icin yapilan ¢okca ¢alisma mevcuttur (6,7).
Akut kolesistit hastalarinda erken kolesistektomi, 6dem ve iltihabi infiltrasyon
nedeni ile daha gii¢ ve daha dikkatli olunmasi gereken bir ameliyattir.

Gerek sikiligi gerekse de komplikasyon riski nedeniyle safra kesesi
patolojileri ile acil servise basvuran hastalarin taninmasi, olusabilecek
komplikasyonlarin 6ngoriilebilmesi ve uygun tedavinin zamaninda baslamasi 6nem
arzetmektedir.

Bu ¢alismada; son bir y1l igerisinde acil servise bagvurup akut kolesistit tanisi
almis olan hastalarin retrospektif olarak incelenip muayene ve laboratuvar
sonuclarinin tani1 lizerindeki degerliliklerinin belirlemesi, hastanede yatis siiresi,
yogun bakim ihtiyaci ve mortalitenin Ongiiriilmesindeki degerliliklerinin belirlenmesi

amaglandi.



1. GENEL BILGIiLER

2.1 SAFRA KESESi ANATOMISI VE FiZYOLOJISi

2.1.1. Anatomi

Safra kesesi peritonla ortiilii olup karacigerin (KC) sag ve sol loblar1 arasinda
ve alt yiiziinde yer alan, 4 santimetre (cm) uzunlugunda, yaklasik 35-50 mililitre
(mL) kapasitesi olan bir organdir (8,9,10). Dort boliimden olusur: fundus, korpus,
infundibulum ve boyun. Bu béliimler sekil 1°de gosterilmistir.

Fundus, safra kesesinin KC yatagi boyunca uzanan yuvarlak, kor ucudur.
Safra kesesi dilatasyonunda siklikla palpe edilir. Korpus (govde), safra kesesinin en
genis kismidir, incelerek boyun seklini alir ve sistik kanala agilir. Boyun kismindaki
keselesme infundibulum veya Hartman cebi olarak adlandirilir (10).

Safra kesesinin boyun kismu sistik kanal olarak devam eder. Ortak hepatik
kanalla birleserek ortak safra kanalini (koledok kanali) olusturur. Sistik kanal ile
ortak hepatik kanalin birlesim noktasindaki varyasyonlar cerrahi olarak 6nemlidir
(8). Koledok kanali yaklasik 8-10 ¢cm uzunlugunda, 0. 4-0. 8 cm capindadir. Ug
anatomik segmente ayrilabilir: Supraduodenal, intrapankreatik ve intraduodenal.

Intraduodenal koledok kanali %70 oraninda pankreatik kanal ile birleserek
duedenumdaki papilla vateriye agilir ve %25 oraninda ise duodenuma direkt girebilir
(10). Burada nadiren ampulla vateri adinda ampuller bir genisleme gorilir (11).
Koledokoduodenal birlesimde duktusun etrafini saran sirkuler diiz kaslar duodenuma
safra akimini kontol eden oddi sfinkterini (OS) olusturur (10,11).

Safra kesesi sistik arter ile beslenir. Sistik arter, hepatik ve gastroduodenal
arterin dallarindan ¢ikar. Venoz drenaji portal sistem igine olur. Lenfatik drenaj ise
¢olyak ve preaortik lenf nodlarinadir (10,11).

Safra kesesi hem sempatik, hem de parasempatik innervasyon alir.
Preganglionik sempatik lifleri ¢o6lyak pleksus yoluyla T8, T9 sempatik
ganglionlarindan alir (8). Parasempatik dallar Nervus Vagus’un anterior ve posterior
dallarindan kaynaklanir. Kese kontraksiyonlarinda minér rol oynar (10).

Kese duvari dort tabakadan olusur: Mukoza, muskuler tabaka, subserozal bag

doku ve seroza. Safra kesesinin sadece serbest yiizii peritonla kaplidir (10). Nadiren



tamamen peritonla kapli oldugu durumlarda safra kesesi torsiyonuna egilim

olusturabilir (8).
Boyun
‘ Hepatik
kanallar
f
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Korpus
Infundibulum
),
/'/‘.!
Fundus

Sekil 1. Safra yollar1 anatomisi (12).

2.1.2. Fizyoloji

Safra; su (%80), safra asiti (%10), lesitin ve diger fosfolipidler (%4-5),
kolesterol (%]1), konjuge biliriibin, elektrolitler, mukus ve baz1 proteinlerden olusur
(4).

Karaciger tarafindan siirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde
depo edilir ve gerektikce duodenuma akar. Giinliik total safra sekresyonu 250- 1000
ml., safra kesesinin maksimal hacmi ise ancak 30- 60 ml. kadardir. On iki saatlik
safra salgis1 kesede depo edilebilir (13). Safra salgis1 nérojenik, humoral ve kimyasal
uyaranlardan etkilenir (14). Safra kesesi mukozasindan siirekli olarak su, sodyum
kloriir ve diger elektrolitlerin ¢ogu emilerek safra tuzlari, kolesterol, lesitin ve
bilirubini konsantre eder. Safra, genellikle 5 kat konsantre edilmekle beraber

maksimum 12- 18 kat yogunlastirilabilir. Karaciger i¢cindeki safranin dansitesi 1008-



1016, pH's1 7.1- 7.3 iken safra kesesi i¢indeki safranin dansitesi 1012- 1040, pH's1 ise
6,9- 7,7'dir (13).

Safra, karacigerde hepatik kanallara, oradan ana hepatik kanala ve
duodenuma dogru akar. Saglam bir oddi sfinkteri varliginda, safra akisi safra
kesesine dogru yonlendirilir (15).

2.2. SAFRA TASLARI VE OLUSUMU

Safra kesesi tast diinyada sik rastlanilan bir saglik problemidir. Batida erigkin
populasyonun % 10- 15 *inde bulunur. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da, bu oranin
% 6- 7’lerde oldugu gosterilmistir (16).

Safra taslari, kompozisyonlarina gore kolesterol taslari ve pigment taslar
olarak ikiye ayrilir. Bat1 toplumunda safra taslarinin % 80’1 kolesterol ve % 15- 20’si
pigment taslaridir (14).

2.2.1. Kolesterol Safra Taslari

Safra kesesi i¢inde olusurlar, %60- 70 kolesterol ihtiva ederler. Cogunlukla
radyolusendir. Ug tipi vardir:

2.2.1.1 Saf Kkolesterol taslari: Tiim kolesterol taslarinin %10°’dan azim
olustururlar. Genellikle safra kesesi i¢inde diizgiin yiizeyli, tek, biiyiik bir tag olarak
gorilir (14).

2.2.1.2 Kombinasyon taslari: Genellikle tek ve safra kesesi i¢indedir.
Bunlarin santral kismi sadece kolesterolden olusur.

2.2.1.3 Miks taslar: Kolesterol, safra pigmenti ve kalsiyumdan olusur. Renk,
bliytikliik ve sayilar1 degisiktir ve klinikte en ¢ok miks taglar goriiliir (14).

Kolesterol safra taslarinin olusmasinda riski arttirict bir takim faktorler vardir
(14). Bunlar;

a) Diyet

b) Sismanlik ve hizli zayiflama

c¢) Kafein

d) Total parenteral beslenme

e) Trunkal vagotomi ve mide rezeksiyonu

f) Distal ileum rezeksiyonu

g) Inflamatuar barsak hastaliklari



2.2.2. Pigment Taslar

Safra taglarinin %15-20’sini teskil ederler. Siyah pigment taslar1 ve kalsiyum
bilirubinat taglar1 olarak ikiye ayrilir.

2.2.2.1 Siyah pigment taslari: Safra kesesi i¢inde olusur. Hemolitik anemi,
karaciger sirozu, kalp kapak¢ik replasmani ya da bilinmeyen nedenlere bagli
metabolik dengesizliklerde goriiliir. Safra tas1 olgularmin %10’unda bulunur.
Bunlara siyah safra taslari da denir (13).

2.2.2.2 Kalsiyum bilirubinat taslari: Yumusak, sar1 veya kahverengi, toprak
rengindedir, parlak degillerdir ve kotii kokulart vardir. Genellikle safra yollarinda
bulunurlar. Siklikla safra kiiltiirlerinde E. Coli {iremektedir. Genellikle striktiirler,
bilioenterik anastomozlar ya da paraziter hastaliklar sonucu sekonder gelisen
taglardir (17).

2.3. ASEMPTOMATIK SAFRA TASLARI

Hastalarln ¢ogu hayatlar1 boyunca asemptomatik kalirlar (1). Bu taglar sistik
kanalda tikaniklik yapmadikga ve safra kesesinin dolup bosalmasina engel olmadikg¢a
agr1 yapmazlar.

Asemptomatik taslarin tanist1 baska nedenlerle yapilmis goriintiileme
caligmalar1 sirasinda tesadiifen konur. Baska nedenlerle c¢ekilmis karin ve gogiis
radyografilerinde saptanabilir. Safra sistemi disindaki nedenlerle yapilan bilgisayarl
tomografi (BT) veya {ist abdominal ultrasonografi (USG) ile saptanabilir. Bazen
kadinlarda pelvik USG sirasinda da teshis edilebilir.

Onceden herhangi bir safra koligi olmamis asemptomatik safra tasi olanlarda
komplike safra tas1 hastaligi (yillik %0.5 den az) genellikle beklenmez. Bu yiizden
asemptomatik safra taglarinda profilaktik kolesistektomi endikasyonu yoktur (18).

Asemptomatik safa tasi varliginda birka¢ nadir durumda kolesistektomi
endikasyonu vardir. Porselen kese safra kesesi duvarmin kalsifiye oldugu, nadir,
premalign bir durumdur. Kesin kolesistektomi endikasyonu tagir. Tedavi
edilmediklerinde %25°1 malign transformasyon gosterir (19). 3 cm’den biiyiik safra
taslar1 (kanser riskinde artis), cocuklardaki safra taslari, safra tasi ve kanseri riskinin
artmis oldugu toplumlarda profilaktik kolesistektomi relatif endikasyon gosterir (18).

Diyabetik hastalarda akut kolesistit ve komplikasyonlarinin gelisme riski

yiikksek ve mortalite ve morbiditesi artmis oldugundan profilaktik kolesistektomi



onerilmektedir (8,9).

Immiin yetmezlikli hastalarda da hayati tehdit eden akut Kkolesistit
komplikasyonlar1 gelisme riski nedeniyle herhangi bir sebeple yapilan laparotomi
sirasinda erken kolesistektomi yapilmasi onerilmektedir (5).

2.4. SEMPTOMATIK SAFRA TASLARI

Bunlarin uzun yillar izlemi sonucunda 20 yil ic¢inde %20-30’unun
semptomatik hale geldigi goriilmiistiir (19). Safra kesesinde goriintiilenmis tas ile
birlikte tipik semptomlarin varligi semptomatik safra tasi olarak adlandirilir.

Baslica semptom safra taginin yaptigi tikanikligina karsi olusan safra kesesi
kontraksiyonu sonucu olusan, safra koligi olarak adlandirilan agridir.

Safra koliginin dort tipik 6zelligi vardir:

1. Epizodiktir

2. Siddetlidir

3. Sag iist kadran veya epigastriumda lokalizedir

4. Gece yarisi veya agir, yagli bir yemek sonrasi gelisebilir.

Safra koliginde Hartman posunda sikismis tasin duktus sistikusu tikamasi
safra stazina sebep olur. Bu olay prostaglandinlerin rol aldigi bir enflamatuvar
olaylar zincirini baslatir. Enflamasyon ile agri olusur. Agrinin siddeti ilk 30 dakikada
giderek artar, 2-4 saat siirer (plato). Hastalarin ¢ogunda sistik kanaldan tasin
kendiliginden ¢ikmasiyla saatler ig¢inde sonlanir (18,20). Siklikla sirta yayilir.
Birlikte bulanti, kusma ve epizodik diyare goriilebilir (18).

Agn visseral sinirlerle tasindigindan peritoneal bulgular beklenmez. Cok az
abdominal bulgu gosterir. Sag {ist kadranda hafif hassasiyet olabilir. Bazen agri
epizodik olmaktan ziyade devamlilik gosterebilir, giinlerce siirebilir. Sirta, sag alt
kadrana veya sol alt kadrana lokalize olabilir. Bazen atipik 6zellikler gosterebilir
(18).

Renal kolik, peptik {ilser, hiatal herni, 6zafagial spazm, abdominal duvar
hernisi, abdominal timdér, KC hastaligt ince ve kalin barsak hastaliklari,
diyafragmatik problemler, ploretik ve miyokardiyal agr1 ayirict tanida

diistiniilmelidir.



2.5. AKUT TASSIZ KOLESISTIT

Akut Kolesistitlerin yaklasik %5’ini olusturur. Geg eriskinlikte goriilse de
cocukluk c¢ag1 akut kolesistitlerinin biiyilk c¢ogunlugunu da olusturur. Akut
kolesistitin karakteristik bulgular1 goriilmeyebilir. Etyolojisi tam bilinmez ancak
tipik olarak major travma, yaniklar, multisistem organ yetmezligi, major cerrahi
girisim, kanser, diyabet ve vaskiilit gibi siddetli giligsiizliik durumlarinda goriiliir.
Sistemik enfeksiyonlar1 takip edebilir, bazi vakalar postpartum doénemle iliskili
olabilir. Kimyasal hasar; kemik iligi transplantasyonu, hepatik arteriyel kemoterapi
ve uzun siiren hiperalimentasyon ile iligkili olabilir. Yiiksek ates ve hiperamilazemi
goriiliir. Altta yatan durum diger bulgular1 maskeleyebilir ve sinsi gidislidir (21).

2.6. AKUT TASLI KOLESISTIT

Safra kesesinin kimyasal veya bakteriyel enflamasyonudur. Safra taslarinin
enflamatuvar bir komplikasyonudur (8). Akut kolesistitlerin yaklasik %95’ini
olusturur. Safra taslarmin primer komplikasyonudur ve acil kolesistektomilerin en
stk nedenidir. Altinct ve yedinci dekatlarda siktir ve hafifce kadinlarda
predominanttir. Taslar genellikle sistik kanalda veya kese boynunda obstriiksiyona
neden olarak safra akimima engel olur ve mukozada kimyasal veya iskemik hasar
gelisir (22,23). Mukozadaki fosfolipazlarin aktive olmasi ve safra lesitininin mukoza
igin toksik olan lizolesitine doniismesi normalde koruyucu olan glikoprotein mukus
tabakasinin kaybi, mukoza epitelinin safra tuzlan ile karsilagsmasina neden olur
(21,22). Kesenin distansiyonu ve motilite dengesizligi vendz akim obstriiksiyonuna
neden olur. Vakalarin %50’sinde bakteriyel enfeksiyon sekonder fenomen olarak
ortaya ¢ikar. Enfeksiyoz ajanlar aeroblar (E, coli, Enterobocter, Enterococcus,
Klebsiella) veya anaeroblar (Clostridium, Peptostreptococcus, Bacteroides)
olabilmektedir (21).

2.6.1. Akut Kolesistit Patofizyolojisi

Patogenez vakalarin %95’inde Hartman cebinde sikisan tasin sistik kanali
tikamasiyla baglar. Bakteriyel enfeksiyon mindor rol oynar (8,11,18).

Enflamasyonda rol alan mediyatdrler:

1. Safra asitleri
2. Litojenik safra

3. Pankreas enzimleri



4. Lisolesitin
5. Fosfolipaz A
6. Prostoglandinler

Obstriiksiyon ile safra kesesi sekresyon 0zelligi absorbsiyondan one geger.
Safra kesesi siser. Duvarda hiperemi, 6dem ve kalinlasma olur. Safra kesesinin
distansiyonu venoz ve lenfatik dolasimda bozulma ve mukoza iskemisine yol agar.
Safra pigmentleri absorbe olup mukusun birikmesi ile hidrops gelisir. Hidrops uzun
stireli sistik kanal tikanikligina isaret eder (18).

Safra taginin mukozaya basist sonucu olusan iskemi bazi olgularda tim
mukozanin nekrozuna ve dokiilmesine yol agabilir. Safra kesesinin tiim katlarini
tutan enflamasyon gangren ve perforasyon ile sonuglanabilir (perikolesistik apse,
peritonit ve sepsis) (5,9,18).

Akut tagh ve tagsiz kolesistitlerin patolojik 6zellikleri benzerdir. Kese gergin
ve 0dematozdiir. Seroza diskolore, hemorajik ve eksiidatif 6zelliktedir. Subserozal
damarlar belirgindir. Kese duvar1 6dem ve hemoraji nedeniyle kalinlasmigtir (2 cm
tizeri). Mukozal iilserasyonlar siktir ve genis Olabilir. Liimen ampiyeme benzer
sekilde safra, hemorjik mayi ve bulanik bir siv1 karisimi ile doludur ancak bu sivi1 irin
degildir. Bu gercekte kalsiyum karbonat ve kolesterol karisimi yogun bir sividir.
Akut kolesistitte akut inflamatuar hiicrelerin bulunmasi zorunlu degildir.

Komplike olmamis akut Kolesistitin temel bulgulart 6dem, konjesyon,
hemoraji ve fibrin birikimidir. Mukozal iilser veya nekroz goriilebilir. Kiigiik
venlerde fibrin trombiis izlenebilir. Patologlar tarafindan kroniklik bulgusu olarak
nitelendirilen yaygin fibroblastik proliferasyon gergekte akut kolesistit sendromunun
bir bulgusudur. Fibroblastik proliferasyon bes giinde baslar ve on giinde pik yapar.
Bu durumda lenfositler, plazma hiicreleri, eozinofiller, pigment yiiklii makrofajlar da
goriiliir (21).

Normal saglikli safra tas1 olmayan kisilerde safra kiiltiirlerinde herhangi bir
bakteri iiremez. Prospektif caligmalar pozitif safra kiiltiirii insidansinin yas ile 6nemli
derecede arttigin1  gostermistir. Kolesistektomi yapilan hastalarda 50 yas
altindakilerde %20-30, 70 yas tstiindekilerde %50 nin {istiinde pozitif safra kiiltiirt
sonucu elde edilmistir (5). En sik enterik bakterilerinin {iiredigi goriilmiistiir

Escherichia coli (E.coli) en sik karsilasilan bakteridir. Anaeroblar nadirdir (8,9,11).



2.6.2. Akut Kolesistitte Tani

Safra kesesi tasi radyografik yontemlerle kolayca taninabilse de basit safra
koligi ile akut kolesistit, kolanjit ya da safra tasi pankreatiti gibi ciddi tas
komplikasyonlarini ayirt edebilmek zor olabilir.

Akut kolesistit tanis1 koyabilmek i¢in hikaye, fizik muayene, laboratuvar ve
radyolojik goriintiilleme sonuglarini birlikte degerlendirmek gerekmektedir. Tani
koyduracak ya da tanmiy1 dislayacak tek bir klinik veya laboratuvar bulgusu yoktur
(24).

Tan1 koyabilmek icin akut kolesistit tan1 kriterlerini kullanmak gereklidir (25)
(Tablo 1).

Tablo 1. Akut Kolesistit Tan1 Kriterleri (25)

Bolgesel Bulgular Murphy Bulgusu
Sag Ust Kadranda Kitle, Agr1 ya da Hassasiyet
Ates

Sistemik Bulgular Artmig C-Reaktif Protein

Artmis Beyaz Kiire Sayis1

Gorlintiileme Akut Kolesistit igin Karakteristik Goriintiileme

Bulgularinin Varlig: (Tablo 2)

Tant Stipheli: Bir Bolgesel ve Bir Sistemik Bulgu

varligi

Kesin: Bir Bolgesel, Bir Sistemik Bulgu ve

Goriintiileme Bulgusunun Varligi

Dogruluk Altin Standart Cerrahi Patolojik Taniya Gore
Sensitivite %91.2, Spesifite %96,9

2.6.3. Klinik Semptom ve Fizik Muayene Bulgular

Safra kesesi tagina bagli olusan agr1 genellikle epigastrik ya da sag iist kadran
yerlesimli olup sirta yayilma egilimindedir. Genellikle safra koligi olarak
adlandirilmasina ragmen agr1 ¢ogunlukla devamli vasiftadir (4). Agriya bulant1 ve
kusma eslik edebilir. Agr1 baslangicinin gida alimi ile iligkisi degistendir. Yagh

yiyeceklere karsi intolerans safra tasi varligini gostermede gilivenilir bir belirteg




degildir (26,27). Agn belirgin bir sekilde sirkadyen ritmi takip eder ve semptomlar
gece yarisi civarinda pik yapar (28).

Safra koligine bagli semptomlar genelde birkac saat ya da daha kisa siirede
geriler. Eger daha uzun siire devam ederse akut kolesistit ya da kolanjit gibi safra
tagina bagl ciddi komplikasyonlar diigiiniilmelidir. Akut kolesistitte agr1 sag iist
kadrana lokalize olur ve perironeal irritasyon bulgulart olusur (29).

Safra kolikli hastalarda tipik olarak peritoneal irritasyon bulgulari olmadan
hafif sag iist kadran hassasiyeti vardir. Akut kolesistitte ise hassasiyet daha ciddidir
ve rijidite ve rebound eslik eder. Murphy bulgusu (sag iist kadran muayenesi
sirasinda safra kesesinin palpe edilmesi ile derin inspirasyonun kesilmesi) akut
kolesistit i¢in %65 sensitivite ve %87 spesifiteye sahiptir (24). Safra koligi olan
hastalar atessizdir. Ates klasik olarak akut kolesistitte tarif edilir ancak hastalarin
yalniz iigete birinde goriiliir (24). Sarilik akut kolesistitte nadir goriiliir. Sariligin
nedeni akut kolesistit ile %7-15 oraninda birlikte bulunan koledokalitiazis olabildigi
gibi kolanjit, oddi sfinkteri spazmi veya Hartman posunun koledogu daraltmasi
(Mirizzi sendromu) da olabilir (30).

2.6.4. Laboratuvar Bulgular:

Safra koliginde laboratuvar bulgular tipik olarak normaldir.

Lokositoz akut kolesistit durumunda goriilebilir ancak yoklugu taniy:
dislamaz. 10000/mm? iizerindeki 16kosit sayis1 akut kolesistit i¢in %63 sensitif, %56
sepesifiktir (24). Akut kolesistitte ortalama 16kosit sayisi 12600/mm°tiir (31,32).
Notrofil/lenfosit oraninin  son donemlerde Ozellikle enfeksiydoz hastalilarin
taninmasinda ve ciddiyetinin belirlenmesinde biyobelirte¢ olarak kullanilmasi
lizerine yapilan ¢alismalar mevcuttur. Akut kolesistit agisindan bu ¢aligmalarin sayisi
kisith olsa da nétrofil/lenfosit oraninin >3 olmasinin ciddi kolesistit belirteci oldugun
gosteren yaynlar mevcut (33). Ortalama trombosit hacmi (MPV) ile ilgili yapilan
calismalarda akut kolesistit tanisi1 alan hastalarda belirgin olarak diisiik saptanmis
(34).

Bilirubinler, alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST),
alkalen fosfataz (ALP) ve gama glutamil transpeptidaz (GGT) gibi karaciger
fonksiyon testleri akut kolesistitte cogu zaman normal sinirlardadir. Bu degerler daha

cok koledokolitiazis ya da safra kanali1 darlig1 yapabilecek diger durumlarda yiikselir

10



(35,36). Anormal GGT diizeyleri koledokolitiazis igin sensitif ve spesifik bir
belirtecti (37). Belirgin sekilde yiikselmis AST ve ALT seviyeleri koledokolitiazis
varliginda goriilebilse de daha ¢ok hepatoseliiler nekrotik siiregleri diisiindiirmelidir
(38).

Kan iire azotu (BUN) ve kreatinin gibi bobrek fonksiyon testleri genellikle
akut kolesistitte normal seviyelerdedir. Gecikmis tani ve yetersiz tedavi ya da ¢oklu
organ yetmizligine bagli akut tagsiz kolesistit durumlarinda yiiksek seviyeler
go6zlenebilir (39).

Troponin seviyeleri kardiyak hasar biyobelirteci olarak kullanilmaktadir ve
cogu kolesistit hastasinda normal degerlerdedir. Ancak uzamis tasikardi, septisemi
ya da septik sok gibi kardiyak hasara sebep olabilen kolesistit vakalarinda yiiksek
troponin saptanabilir (40,41).

2.6.5. Goriintiileme Yontemleri

Safra kesesi ve safra yollar1 ile ilgili hastaliklarin tanisinda diiz karin grafisi,
oral kolesistografi, intravendz kolanjiografi, ultrasonografi (USG), bilgisayarli
tomografi (BT), magnetik rezonans goriintiileme (MR), kolesintigrafi, perkutan
transhepatik kolanjiografi, safra yollarinin girisimsel radyolojik islemleri gibi
gorlintiilleme yontemleri kullanilabilir .

2.6.5.1. Diiz karin grafisi

Safra taglarinin sadece %10-15’1 kalsiyum i¢erdiginden direkt grafide goriiliir
(9,42). Safra kesesi duvarinin tiimiiyle kalsifiye oldugu duruma porselen safra kesesi
gorliiniimii denir.

Enflamasyonun komsu peritona ilerlemesiyle komsu barsak segmentlerinde
motilite kaybi sonucu i¢i hava dolu barsak segmentleri goriilebilir (sentinel loop
belirtisi). Hava-sivi seviyeleri goriilebilir.

Amfizematdz kolesistitte kese duvarinda ve liimende gaz (pndmobilia) goriilebilir
(42).
2.6.5.2. Ultrasonografi

1. Safra kesesi veya sistik kanalda tas
2. Kesenin 6n-arka capinda artis
3. Kese duvar kalinliginda artma

4. Sonografik Murphy bulgusu
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5. Odem ve perforasyona bagli perikolesistik mayi birikimi
6. Ampiyem varhiginda kese i¢inde belirgin internal ekolar.

7. Intamural sonoliisensi

USG safra taslarimi tespit etmede duyarli ve 06zgiil bir tam1 yontemidir
(5,8,18,42). Normal safra kesesi karacigerin alt yiiziinde anekoik bir yapi olarak
goriiliir. Safra kesesi taslarinin karakteristik bulgulari; hareketli ve degisik
biiyiikliikte hiperekojen odak ve bunun arkasinda ortaya ¢ikan akustik golgedir (42).
Akut kolesistitli hastalarin %90’1nda safra tas vardir. Akut kolesistitte dogru tani igin
tas bulgulari, duvar kalinlagmasi ve sonografik Murphy bulgusu gerekmektedir (43).

Akut Kolesistitde ultrasonografik Murphy bulgusunun duyarliligimi %63-96,
Ozgilligini %35-98 olarak belirten ¢alismalar vardir (44-46). Pozitif prediktif
degeri %43-73, negatif prediktif degeri %82-80°dir (46). Safra tasi ve sonografik
Murphy bulgusunun her ikisinin varliginda akut kolesistit i¢in pozitif ve negatif
prediktif degerler sirasiyla %92 ve %95°dir (47). Dogru sonuglar igin hastanin
analjezik almamis olmasi gerektigi belirtilse de yapilan bir ¢alismada opioid
analjezikler ile sonografik Murphy bulgusunun 6nemli derecede maskelenmedigi
gosterilmistir (43).

Diffiiz 6dem ve duvar kalinlagmasi, asit, hepatit, hipoalbliminemi gibi
durumlarda goriilebilir. Safra ¢amuru, safra kesesinin kronik stimiilasyon altinda
oldugu durumlarda (total parenteral beslenme gibi) sik rastlanan bir USG
bulgusudur. Kolesistokinin ile safra kesesinin bosaltilmasi saglanmaz ise tas
olusturabilir. %35 olguda goriilen tagsiz kolesistit vakalarinda USG normal olabilecegi
gibi akut tagli kolesistitde goriilen baz1 bulgular goriilebilir. Kronik kolesistitte USG
normal olabilecegi gibi safra taslar1 ve/veya duvar kalinlifinda artma saptanabilir
(42).

2.6.5.3. Kolesintigrafi

Sistik kanal tikanikligina sekonder akut kolesistit tanisinda %95’den fazla
tanisal bulgu verir (42). USG’nin tanida yeterince tanimlayici olmadigi zamanlarda
yapilabilir ~ (18).  Aminodiasetikasit  deriveleri  olarak;  hepatik  2,6-
dimethyliminodiacetic acid (HIDA), paraizopropiliminoasetikasit (PIPIDA) ve
diisopropiliminodiastikasit (DISIDA) kullanilir. Karacigerden ortak hepatik kanalla

safra kesesi i¢ine tasinan radyoniikleer maddenin konsantre edilerek safra kesesinin
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goriintliilenmesi esasina dayanir. Normalde 30 dakika i¢inde safra kesesinin dolmasi
gerekir. Optimal teknikle yapilan kolesintigrafide uygulamadan 4 saat sonra safra
kesesinini dolmadigimin goriilmesi akut kolesistitin iyi bir kanitidir. Normal
goriintiilenen koledokun yani sira dolmayan bir safra kesesi akut kolesistitin en
onemli bulgusudur (5,18).

Safranin hepatik sekresyonuna bagli oldugundan dolayr serum biluribini 3
mg/dL {stiinde olanlarda bu test yararli olmayabilir. Ancak Tc99m gibi yeni
ajanlarin kullanimi ile 20 mg/dL iistiindeki biliiriibin diizeylerinde de safra sistemi
goriintiilenebilmektedir (18).

Kolesintigrafiden 6nce 3-4 saat iginde beslenmis olma, 24 saatten fazla ag
olma, total parenteral beslenme, hepatoselliiler hastalik, sepsis, masif travma, akut
pankreatit ve kronik kolesistit gibi hastaliklar yanlis pozitiflige neden olabilir (1).

2.6.5.4. Bilgisayarh tomografi

Safra kesesi taglar1 ve kolesistit tanisinda rutin olarak kullanilan bir yontem
degildir. Akut kolesistitde; duvar kalinlagsmasi perikolesistik mayi, 6dem, safra tasi
ve safra kesesi icinde ve duvarindaki gazi gosterebilir. Daha uzun siirmesi ve
radyasyon gibi dezavantajlar1 vardir. Safra yollar1 tikamiklik diizeyini gostermede
USG’den daha basarilidir (42).

2.6.5.5. MR ve magnetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP)

Safra kesesi ve safra yollarin1 goriintiilemede kullanilabilir. Kolesistit igin
spesifite ve sensitivitesi intraven6z gadolinyumlu MR ile benzerdir (48). MR ile
safra yollar1 daha diizgiin goriintiillenmekte ve yorumlanmasi daha tutarli oldugu i¢in

USQG ile goriintiilenemeyen hastalarda kullanilabilir bir yontemdir (49).
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Tablo 2. Akut Kolesistitte Goriintiileme Bulgulari (25).

Yontem Bulgular Yorum

USG Sonografik Muphy bulgusu Tercih edilecek ilk
Safra kesesi duvar kalinligi > 3mm goriintiileme yontemidir
Perikolesistit s1v1
Safra kesesi genislemesi: kisa aks > 40mm

BT Safra kesesi duvar kalinligi > 3mm Gangren, gaz goriintiisii
Perikolesistik s1vi perforasyon gibi
Perikolesistik yagl dokuda artis komplikasyonlari
Hiperdens safra kesesi duvari gostermede faydalidir.
Safra kesesi genislemesi

HIDA Safra kesesinin goriintilenememesi Mikkemmel sensitivite ve

spesifite
MR/MRCP Safra kesesi duvar kalinlig1 > 3mm USG ile benzer

Perikolesistit s1v1

Perikolesistitk yagh planda degisiklikler

Safra kesesi genislemesi: kisa aks > 40mm

spesifite ve sensitivite

(USG: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarlh Tomografi, MR: Manyetik Rezonans Gériintiileme, MRCP:
Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi, HIDA: Hepatik 2,6-Dimethyliminodiasetik Asit)

2.6.6. Ayiric1 Tanilar

Akut kolesistitin ayirict tanisinda akut karin tablosuna yol agabilen tiim karin

ici olaylar ile kardiyak ve akciger kaynakli hastaliklar da diistiniilmelidir.

Akut koroner sendromlar (AKS), pnomoni, ploretik agrilar, diyafragmatik
problemler, 6zefagial spazm, hiatal herni, peptik ilser, peptik iilser perforasyonu,

renal kolik, abdominal duvar hernisi, karaciger hastaliklari, ince ve kalin barsak

hastaliklar1 ayirict tanida diigiiniilmesi gereken hastaliklardir (18).
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2.6.7. Akut Kolesistitte Tedavi

Akut kolesistit semptomlart ile basvuran hastalar Oncelikle taninin
dogrlanmas1 amaciyla interne edilerek intravendz sivi tedavisine baslanmalidir.
Yasli, diyabetik diger yandas hastaliklar1 olan hastalar akut Kkolesistit
komplikasyonlar1 acgisindan daha fazla risk altindadirlar. Semptomatik hastalarda
ideal tedavi yaklagimi Ozellikle en uygun cerrahi zamanlamanin belirlenmesi
acisindan tartismalidir. Pek ¢ok cerrahin tercihi erken cerrahi tedavinin uygulanmasi
yoniindedir., bu kosulda ilk 24-48 saat igerisinde uygulanan bir operasyon soz
konusundur. Acil kolesistektomilerde mortalite oran1 %5’den kiiciiktiir. Olgularin
cogunda laparoskopik teknikler ile iyi sonuglar elde edilir, ancak agik cerrahiye
doniis oranlar inflamasyonsuz safra kesesi operasyonlarina gére daha fazladir. Cok
sinirh olgularda eslik eden agir yandas hastaliklar mevcut ise lokal anestezi altinda
kolesistostomi uygulanabilmektedir. Uzun donem sonuglari agisindan en etkili tedavi
yontemi cerrahidir. 50 yasimn altindaki hastalar icin konvansiyonel acik
kolesistektomide mortalite orant %0.3 ila %0.5 arasindadir. 70 yasin iizerindeki
hastalarda ise bu oran %1.4 ila %2.7’ye yiikselir. Laparoskopik kolesistektomi daha
az invaziv bir girisimdir ve hastanede kalis siiresini kisaltir. Her iki sekilde de
komplikasyon oran1 %5 kadardir. Acil cerrahi uygulamalarda bu oran ikiye katlanir.
Cerrahi agisindan riskli hastalarda medikal tedavi bir secenektir. Amag biyokimyasal
veya fiziksel metodlarla tasin yok edilmesidir. Asemptomatik hastalarda takipten
bahsedilse de bir ¢ok hastada uygulanmasi oldukca risklidir. Bu grupta ozellikle
yiiksek riskli hastalarin  belirlenerek elektif kolesistektomi  uygulanmasi
onerilmektedir (50,51).

Safra taslarinin medikal tedavisi igin yillarca ¢esitli tedavi yontemleri
denenmis ancak hi¢bir yontemden istenen sonug¢ alinamamstir (50,51).

Akut kolesistit, semptomatik kolelitiazis, pozitif safra kiltlirlii salmonella
tastyicilari, porselen safra kesesi, orak hiicreli anemi, ¢ocuklarda safra kesesi tasi,
semptomatik safra kesesi polipleri, safra kesesi tlimorleri gibi durumlarda
kolesistektomi endikasyonu mevcuttur (50,51).

Ozellikle diyabetik hastalarda erken kolesistektomi dnerilmektedir. Operatif
mortalite %1 in altindadir.

Operatif kolanjiografinin, kolelitiazisle %10-15 oraninda birlikte bulunan
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koledokt taslarinin tanisinda onemli rolu vardir. Sarilikli veya hikayesinde sarilik
olan, koledok kanalinin genis bulundugu, safra kesesinde multipl taslarla birlikte
genis duktus sistikusun bulundugu, hikayesinde akut pankreatit ataklar1 bulunan ve
alkalen fosfatazi yiiksek olan hastalarda intraoperatif kolanjiografi endikasyonu
vardir (50).

Giliniimiizde kolesistektomi agik ve laparoskopik olmak tizere iki yontemle
yapilmaktadir.

2.6.7.1. Acik kolesistektomi

Laparatomi sag subkostal, sag paramedian veya median insizyon kullanilarak
yapilabilir. Disesksiyon antegrad ve retrograd olmak iizere iki sekilde yapilabilir
(52).

Acik kolesistektomi komplikasyonlari (52-55);

e Kardiyak komplikasyonlar

e Respiratuar komplikasyonlar

e Gastrointestinal komplikasyonlar

e  Uriner komplikasyonlar

e Hemoraji ve hematom

e Koledok ve ana hepatik kanal yaralanmas1

e Vaskiiler yaralanmalar

e Organ yaralanmalari

e Postoperatif enfeksiyon

2.6.7.2. Laparoskopik kolesistektomi

Laparoskopik  kolesistektomi  endikasyonlar1  agik  kolesistektomi
endikasyonlari ile aynidir.

Onceleri bircok cerrah tarafindan akut kolesistitte, inflamasin ve 6demin yol
acabilecegi komplikasyonlardan dolay1 laparoskopik kolesistektomi kontrendike
olarak diisiiniilmekteydi. Ancak daha sonra yapilan bircok calisma, laparoskopik
cerrahinin akut kolesistitte de giivenilir bir yontem oldugunu ortaya koydu (53).

Laparoskopik cerrahi, giivenilir ve kolay bir yontem olmasina karsilik genel

anestezi gereken tiim operasyonlar kadar risklere sahiptir. Laparoskopik cerrahi
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uygulanacak hastalarin rutin ameliyat oncesi hazirliklart yapilmali, laboratuvar
tetkikleri, akciger grafileri, diger sistem muayene bulgular1 degerlendirilmeli ve
gerekirse ilgili boliimlere konsiilte edilmelidir.
Mutlak kontrendikasyonlart;
e {leri derecede yaygin karm zari iltihabs,
e Klinik olarak kanitlanmis barsak tikanikligina bagli ileri derecede abdominal
distansiyon
e Rediikte edilemeyen fitik
¢ Diizeltilememis koagiilopati
e Laparotomiyi tolere edemeyen hasta
e Cerrahin yetersiz laparoskopi deneyimi
Goreceli kontrendikasyonlart;
e Daha 6nce batin ya da pelvik cerrahi ge¢irmis olmak
e Daha 6nce yaygin karin zari iltihab1 ge¢irmis olmak
e Ileri derecede sismanlik
e ileri derecede kardiyopulmoner hastalik
o Gebelik
e Abdominal aorta veya iliak arter anevrizmasi
e Herni, urakal kist gibi umblikal bolge patolojilerinin bulunmas:.
Cerrahiye uygun olmayan vakalarda alternatif tedavi yontemleri gelistirilmistir.
Alterantif tedavi yontemleri iki kisimda incelenmektedir.
2.6.7.3. Perkiitan islemler
- Perkiitan transhepatik safra kesesi drenaji (PTSKD)
- Perkiitan transhepatik safra kesesi aspirasyonu (PTSKA)
2.6.7.4. Endoskopik islemler
- Endoskopik transpapiller safra kesesi drenaji (ETSKD)
- Endoskopik transmural safra kesesi drenaji (EUS-aracili safra kesesi drenaji)
(EUSSKD)
2.6.7.5. Medikal tedavi
Medikal tedavinin esasini, antibiyotik tedavisi olusturur. Antibiyotiklerin yam
sira oral alimin kesilmesi, intravendz sivi tedavisi ve analjezik tedavisinin de

baslanmasi gerekir (14,15). Eger kusma varsa, nazogastrik sonda ile dekompresyon

17



yapmak uygun bir yaklagim olacaktir (8). Ancak, medikal tedavilerin sadece %50
hastada basarili oldugu gosterilmistir (14). Akut kolesistit tanis1 konulan hastalarda,
safra kiiltiirtinde siklikla gram pozitif ve negatif aerob ve anaerob mikroorganizmalar
saptanmaktadir. Safra kiiltiirlerinde iireyen mikroorganizmalar siklikla E. Coli,
Klebsiela tiirleri, Streptokoccus Faecalis, Clostridium Welchii, Proteus tiirleri,
Enterobacter tiirleri ve anaerob Streptokok tiirleridir. Olgularin %40’inda bir tek
mikroorganizma klinikten sorumlu iken, kalan %60 olguda birden ¢ok
mikroorganizma enfeksiyona yol agmaktadir (15). Antibiyotik se¢iminde, gram
negatif aeroblarin yani sira anaerob mikroorganizmalar da dikkate alinmalidir.

Ucgiincii jenerasyon sefalosporin veya metranidazol ile kombine edilmis ikinci
jenerasyon sefalosporin sik kullanilan rejimlerdir (14). Ayrica segilen antibiyotigin
doku dagilimina, safra ve kanda yeterli minimum inhibitér konsantrasyon degerine
ulagabilir olmasina dikkat edilmelidir (56).
Akut kolesistit, oral antibiyotik tedavisiyle diizelebilecek hastalardan, ciddi biliyer
peritonit gelisen hastalara kadar degisen genis bir klinik yelpazeye sahip oldugu i¢in,
tedavi stratejileri de farklilik gostermektedir. Bu nedenle hastalar, hastaligin
siddetine gore siiflandirilmali ve buna uygun tedavi segenegi belirlenmelidir (57).

Medikal tedaviye yanitsizlik kriterleri: Subakut kolesistitli hastalarda oral
alimin kesilmesi ve antibiyotik tedavisine ragmen bu tedavinin ikinci giliniinde ates,
agr1 ve hassasiyet artiyorsa, lokositoz yiikselme egiliminde ise ve diger sistemik
bulgularda kotillesme varsa (nabiz sayisinda artis, idrar miktarinda azalma v.s)
ameliyat zorunlu ve acil olur (8).

2.6.8. Akut Kolesistitte Siddet Diizeyi

Akut kolesistitin siddetine gore siniflandirilmasi (57);

Hafif siddette akut kolesistit (Grade 1);

e Grade 2 ve 3 kriterleri yoktur

e Organ disfonksiyonu yoktur ve hafif derecede safra kesesinde

inflamatuvar degisiklikler vardir

e Kolesistektomi giivenli bir bi¢imde ve diisiik risk ile yapilabilir.
Orta Siddette Akut Kolesistit (Grade 2);
e Beyaz kiire sayis1 > 18.000 mm3

e Sag iist kadranda palpabl kitle bulunmasi
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e Sikayetlerin siiresinin 72 saatten fazla olmasi
e Belirgin lokal inflamasyon bulgulari (biliyer peritonit, perikolesistik
apse, hepatik apse, gangrenoz kolesistit, amfizematoz kolesistit)

Siddetli Akut Kolesistit (Grade 3);

Asagidaki organ/sistemlerinden herhangi birinin disfonksiyonu mevcuttur;

e Kardiyovaskiiler disfonksiyon (dopamin veya dobutamin tedavisine

ihtiyag gosteren hipotansiyon)

e Norolojik disfo  nksiyon

e Respiratuvar disfonksiyon

¢ Renal disfonksiyon

e Hepatik disfonksiyon

e Hematolojik disfonksiyon

Grade 1 hastalarda genellikle etken E. Coli gibi tek mikroorganizmadir. Bu
grup hastalarda tekli antimikrobiyal tedavi yeterli olacaktir (6rnegin: penisilin + beta
laktamaz inhibitorii). Grade 2 akut kolesistitli hastalarda, genis spektrumlu
penisilinler, ikinci kusak sefalosporinler ve oksasefemler, ampirik olarak ilk ilag
seciminde tercih edilebilirler. Siklikla ¢oklu mikroorganizmalarin etken oldugu grade
3 akut kolesistitli hastalarda {i¢iincii ve dordiincii kusak sefalosporinler ilk tercih
olabilirler. Eger bu ilaglara klinik yanit alinamaz ise florokininler ve karbapenemler
ile tedavi degistirilebilir (58).

2.6.9. Akut Tash Kolesistit Komplikasyonlar:

2.6.9.1. Hidrops

Sistik kanalinin tagla tikanmasi ile safra kesesinin beyaz veya seffaf mukoid
materyal ile dolu hale gelmesidir. Bu mukoid materyalin degismis safra kesesi
epitelyal sekresyonundan kaynaklandigi diigiiniilmektedir. Semptom ve bulgulart
akut kolesistit ile uyumlu olmakla birlikte bazen tek sikayet karnin sag {ist
kadraninda Kitle olabilmektedir. Tedavisi kolesistektomidir (5).

2.6.9.2. Amfizematoz kolesistit

Kolesistitin nadir goriilen fakat o6liimciil olabilen bir komplikasyonudur.
Kolesistit vakalarinin %1’inde goriiliir. Vakalarin 1/3’iinde safra tagi olmadig tespit

edilmistir. Yasl hastalarda sik goriiliir. Vakalarin %40°1 diyabetiktir. Klinik olarak
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hizla ortaya ¢ikan siddetli karin agrisi, bulanti, kusma ve ciddi sepsis bulgulariyla
karekterizedir. En sik sekeller gangren (%74) ve perforasyondur (%21) Kiiltiirlerde
tireyen en sik {ireyen mikroorganizma Clostridium Perfringens olmakla birlikte; bu
anaerob bakteriler ile E coli ve klebsiella tiirlerinin karigimlar1 da tespit edilmistir.
Bu bakterilerin trettigi gazin, safra kesesi liimen ve duvarinda radylojik olarak
gosterilmesi ile tan1 konabilir. Tedavisi acil kolesistektomidir (5).

2.6.9.3. Ampiyem

Komplikasyonsuz kolesistite benzer patogenez ile olusur. Safra kesesi
limeninde pii birikir. Hastalar oldukga toksik goriiliir. Tedavide acil kolesistektomi
gerekir (5).

2.6.9.4. Gangrenoz kolesistit ve safra kesesi perforasyonu

Safra kesesi duvarina dayanmis taslarin gevresinde enflamasyon ve basing
nekrozu gelisir. Komsu organlara dogru erezyon olur.Akut kolesistit siiphesi olan
hastalarin %18-41’inde gangredz kolesistit goriildiigi kaydedilmistir (59).Ttim akut
kolesistit vakalarinin %3-10’unda perforasyon tespit edildigini bildiren yaymlar
vardir (5). %70 mortalite oranina sahiptir (60).

Safra kesesinin en az damarlanan yeri olan fundus en sik perforayonun
gelistigi yerdir (5). Genel olarak iig¢ tip olarak siniflandirilir (1,4,5,8,18).

Tip 1: Akut serbest perforasyon
Tip 2: Subakut perforasyon: Perikolesistik veya sag list kadran apse formasyonu
Tip 3: Kronik perforasyon (Kolesistoenterik ya da kolesistokutandz fistiil)

Akut serbest perforasyon %1-2 olarak diger perforasyon sekillerinden daha az
goriiliir (9).

Fistiillerden barsak icine gegen taslar safra tasi ileusuna yol agabilirler
(4,5,18).

BT safra taglarimi tespit etmede daha az etkin olmakla birlikte apse veya
serbest stvinin oldugu Tip 1 ve 2 perforasyonu tespit etmede USG’den daha iyidir.
Baryumlu st gastrointestinal sistem g¢alismalari mide, duodenum ve safra kesesi
arasindaki fistiilleri tespit etmede yardimcidir (5).

Klinik olarak perfosyondan siiphe edildiginde; siv1 resusitasyonu, nazogastrik
dekompresyon, genis spektrumlu antibiyotik ve hizli laparatomi ile agresiv olarak

tedaviye baslanmalidir. 2 cm’den biiyiik taglar ince barsak tikanikligina yol
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acabilmektedir. Bu nadir durum safra tasi ileusu olarak adlandirilmaktadir. Tim
incebarsak tikanikliklarinin %5’inden daha azinin sebebidir (5).

Safra tas1 ileusu tedavisinde yogun sivi resusitasyonu, genis spektrumiu
antibiyotikler ve erken laparatomi gerekir. Vakalarin ¢ogunda laparatomi sirasinda
tikaniklik yerinde tasin palpe edilmesiyle tani konur. Tas en sik terminal ileumda
bulunur. Laparatomide primer amag¢ tikanikligin giderilmesi ve sorumlu tasin
uzaklastirilmasidir. Bu hastalarin ¢ogu yasl ve hasta oldugundan kolesistektomi ve
kolesistoenterik fistiil tamiri uygun olmayabilir. Kolesistektomi olmaksizin sadece
enterolitotomi yapilanlarda mortalite %5 iken her iki islemin ayni anda yapildigi
hastalarda %15°dir (5).

Yapilan bir caligmada akut safra kesesi perforasyonu olan hastalarin %20-

25’inde diyabet veya ciddi aterosklerotik kalp hastaligi tanimlanmustir (5).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma retrospektif olarak planlandi ve Saglik Bilimleri Universitesi Fatih
Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klingi’nde Hastane Bilimsel
Kurulu'nun 27.03.2017 tarih ve 17073117-050.99 sayili onayr alinarak
gergeklestirildi.

Hastanemiz acil servisi, Istanbul’da giinliik ortalama 1000 hastanin
basvurdugu 3. basamak bir egitim klinigidir. Acil servisimize basvuran tiim hastalar
acil tip asistanlar1 ve uzmanlari ile birlikte degerlendirilir ve tan1 ve tedavi siirecli
sonrast yatis gerektiren hastalar ilgili kliniklerce hastaneye yatirilir. Hastalarin
basvuru anindan itibaren tiim anamnez ve fizik muayene bilgileri ile tetkik sonuglari
ve uygulanan tedaviler Health Information Systems (HIS) elektronik kayit sistemine
hekimler tarafindan kaydedilir.

Calismamiz i¢in hastane elektronik kayit sisteminden 01.01.2016-
01.01.2017 tarihleri arasinda ‘International Classification of Diseases’ hastalik
kodlarma gore akut kolesistit (K81, K81.8, K81.9) tanisi ile acil servise basvuran
hastalar tarandi. 18 yas {stlinde olup, anamnez, fizik muayene, laboratuar,
goriintiileme ve klinik izlem bilgilerine ulagilabilen hastalarin calismaya dahil
edilmesi planlandi. 18 yas altinda olan, bilgilerine ulasilamayan, herhangi bir
nedenle sevk edilip takibi yapilamayan, hatali tan1 kodu girilen hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi. Ek tanisi olan hastalar calismadan ¢ikarilmadi.

Belirlenen tarih araliginda yapilan taramada toplam 310 hasta bilgisine
ulagildi. Bu hastalarin dosyalar1 incelendiginde 1 tanesi 18 yasinin altinda oldugu
i¢cin, 21 tanesi akut kolesistit tan1 kriterlerine uygun olmadigir ve hatali tan1 kodu
verildigi anlasildig1 i¢in, 23 tanesi ise muayene ve tetkik sonuglarinin eksikligi ve
takibinin yapilamamasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmemistir. Kalan toplam 265
hasta calismaya dahil edilmistir. Dahil edilen hastalarin anamnez, fizik muayene,
tetkik, goriintiileme ve yatig siliresi bilgilerine hastane elektronik kayit sistemi
tizerinden ulasilmistir. Hastane dis1 yogun bakim ftnitelerine sevk edilen hastalarin
ve 90 giin icerisinde tekrar hastaneye basvurmayip mortalite durumlar
belirlenemeyen hastalarin yakinlar sistemde kayith telefon nuamralarindan aranarak

bilgileri elde edilmistir.
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Retrospektif olarak yaptigimiz bu c¢aligmada ¢alismanin evreni ayni
zamanda Orneklemi olup belirlenen siire zarfinda acil servisimizde akut kolesistit
tanisit almig ve dahil etme ve dislama kriterlerimize uygun olan 265 hasta bu
¢alismanin hem evrenini hem de 6rneklemini olusturmaktadir.

Calismaya dahil edilen tiim ahstalarin verieri toplanarak Microsoft Excel
programina kaydedildi. Calismanin istatistik analizi Excel programi destekli R 3.3.2v
(acik kaynak) programi ile yapilmis ve istatistik analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05
(p-value) olarak dikkate alinmustir.

Calismadan elde edilen verilerin Ozetlenmesinde tanimlayici istatistikler
stirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma olarak tablo halinde verilmistir.

Kategorik degiskenler say: ve yiizde olarak 6zetlenmistir.

Sayisal degiskenlerin normallik testi n<50 oldugu durumda Shapiro Wilks
testi, n>50 oldugu durum/durumlarda ise Kolmogrov Smirnov testi ile kontrol
edilmistir.

Bagimsiz iki grup karsilastirmalarinda, normal dagilim gosterdigi durumlarda
parametrik bir test olan Independent Samples t test, normal dagilim goéstermedigi
durumlarda ise Mann Whitney U testi kullanilmustir.

Bagimsiz ikiden fazla gruplar i¢in normal dagilim géstermedigi durumlarda
Kruskall Wallis testi kullanilmistir.

Parametrik olmayan testlerde gruplar arasindaki farkliliklar ikili olarak Mann
Whitney U testi ile karsilastirilip, Bonferroni diizeltmesi yapilarak degerlendirilmistir.

Kategorik degiskenler arasindaki farklilik karsilagtirmalarinda 2x2 tablolarda
Pearson Ki-Kare kullanilmistir.

Sayisal degiskenler arasindaki iliskilerin incelenmesinde, degiskenlerin
normal dagilim gostermedigi durumlarda Spearman Rho Korelasyon Katsayisi
kullanilmistir.

ROC (Receiver operating characteristic) egrisi analizi ile ALT/AST orani,
CRP, BUN, Kreatinin, Laktat, MPV, Notrofil/Lenfosit oran1 ve beyaz kiire sayisi'nin
30 giin ve 90 giinliik mortalite ile olan iligkisi incelenmistir. MedCalc programu ile,
DeLong yontemi kullanilarak optimal kesim degeri, %95 giiven araligi ve egri

altinda kalan alan (AUC) hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

Hastalarin yaglar ile ilgili bilgiler tablo 3’te, cinsiyetleri ile ilgili bilgiler

tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Hastalarin yaglarina gore dagilimi

Hasta Sayist | Minimum Yas | Maksimum Yas | Ortalama | Standart Sapma

265 19 103 60,54 19,46

Tablo 4. Hastalarin cinsiyete gére dagilimi

Cinsiyet Hasta Sayisi Hasta Yiizdesi (%)
Erkek 119 % 44,91
Kadin 146 % 55,09

Calismaya alinan hastalarin yaslar1 19 ile 103 arasinda degismekteydi (Tablo
3). Yas ortalamast 60,54+19,46 olarak saptandi. Hastalarin 119’u erkek ve 146’s1
kadindu.

Hastalarin basvuru sikayetleri incelendiginde hastalarin 173’tinde (%65,28)
bulant1 ve 109’unda (%41,13) kusma yakinmas1 mevcuttu. Hastalarin 111 tanesinde
(%41,89) istahsizlik mevcuttu. Hastalarin basvuru sirasinda 178 tanesinde (%67,17)
epigastirk agri, 136 tanesinde (%51,32) sag {ist kadran agris1 mevcuttu. Hastalarin
152 tanesinin (%57,36) daha Once benzer yakinmasi olmustu. Hastalarin 127
tanesinin (%47,92) agris1 yemek sonrast baglamigken 113 tanesinin (%42,64)
agrisinin yemek ile iligkisi yokmus ve 25 tanesinin (%9,43) agris1 yemekten once
baglamis.

Hastalarin muayene bulgular1 incelendiginde hastalarin 180 tanesinde
(%67,92) sag iist kadran hassasiyeti mevcutken 171 tanesinde (%64,53) Murphy
bulgusu pozitifti. Hastalarin yalnizca 44’tinde (%16,6) ikter goriiliirken 52 hastada
(%19,62) kostovertebral ac1 hassasiyeti (KVAH) pozitifti.
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Hastalarin sikayet ve muayene bilgileri tablo 5’te 6zetlenmistir.

Tablo 5. Hastalarin sikayet ve muayene 6zellikleri

Yakinma Hasta Sayis1 Oran

Bulanti

Yok 92 %34,72

Var 173 %65,28
Kusma

Yok 156 %58,87

Var 109 %41,13
Istahsizhik

Yok 154 %58,11

Var 111 %41,89
Epigastrik Agn

Yok 87 %32,83

Var 178 %67,17
Sag Ust Kadran Agrisi

Yok 129 %48,68

Var 136 %51,32
Yemek ile iliskisi

Once 25 909,43

Sonra 127 %47,92

Miskisiz 113 %42,64
Daha Once Benzer Agri

Yok 113 %42,64

Var 152 %57,36
Murphy

Yok 94 %35,47

Var 171 %64,53
Sag Ust Kadranda Hass

Yok 85 %32,08

Var 180 %67,92
Ikter

Yok 221 %83,4

Var 44 %16,6
KVAH

Yok 213 %80,38

Var 52 %19,62

( KVAH: Kostavertebral A¢1 Hassasiyeti)
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Hastalarin kan sayimi sonuglari incelendiginde beyaz kiire sayis1 (WBC) 1.2
(K/uL) ile 37,6 (K/uL) arasinda degistigi ortalamasinin 12,43+£5,61 oldugu
saptanmustir. Notrofil sayist 0,4 (K/ul) ile 34,4 (K/uL) arasinda degismektedir ve
ortalamas1 9,72+5,36 olarak bulunmustur. Notrofil yiizdesi %7,8 ile %97,1 arasinda
degismekte olup ortalamasi 74,91+13,87°dir. Lenfosit sayist 0,1 (K/uL) ile 10,1
(K/uL) arasinda degisirken ortalamasi 1.5+1.15 olarak bulunmustur. Notrofil/lenfosit
orani 0,8 ile 148 arasinda degismekte olup ortalamasi 8.75+11,85’dir. Hemoglobin
degerleri 5 (gr/dL) ile 17,4 (gr/dL) arasinda degismekte olup ortalamasi
,68+12,86+1.71°dir. Hematokrit ylizdesi 23,5 ile 54 arasinda degismekte olup
ortalamsi 38,9+4.98°dir. Trombosit sayis1 (Plt) 33 (K/uL) ile 682 (K/uL) arasinda
degismekte olup ortalamasi 250,684+87,29’dur. Ortalama trombosit hacmi (MPV) 5,2
(fL) ile 14,8 (fL) arasinda degismekte olup ortalmasi 7,23+1.34°diir. Hastalarin kan

sayimi1 sonuglari tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Hastalarin kan sayimi sonuglari

Normal Min-Max Ort+Std Sapma

WBC 4.6-10.2 K/uL  1,2-37,6 K/uL 12,43+5,61
%Notrofil 37-80 % 7,8-97,1 % 74,91+13,87
Notrofil 2-6.9 K/uL 0,4-34,4 K/uL 9,72+5,36
Lenfosit 0.6-3.4 K/uL 0,1-10,1 K/uL 1,8+1,15
Notrofil/ Lenfosit 0,6-11,5 0,8-148 8,75+11,85
Hgb 12-18 gr/dL 5-17,4 gr/dL 12,86+1,71
Hct 43.5-53.7 % 23,5-54 % 38,9+4,98
Pt 142-424 K/luL  3,3-681 K/uL 250,68+87,29
MPV 7.6-9.6 fL 5,2-14,8 fL 7,23+1,34

(WBC: White Blood Cell, Hgb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, Plt: Trombosit, MPV: Mean Platalet Volume)

Hastalarin biyokimya sonuglar1 incelendiginde aspartat aminotransferaz
(AST) diizeyleri 8 (U/L) ile 1365 (U/L) arasinda degisirken ortalamasi
125,26+192,93 olarak bulunmustur. Alanin aminotransferaz (ALT) diizeyleri 6 (U/L)
ile 1226 (U/L) arasinda degisirken ortalamasi 130,31+196,85 olarak bulunmustur.
AST/ALT orami 0,19 ile 5,29 arasinda degisirken ortalamasi 1.21+0,71’dir. Total
bilirubin seviyeleri 0,2 (mg/dL) ile 10,2 (mg/dL) arasinda degisirken ortalamasi
1,79£3,8 saptanmistir. Direkt bilirubin seviyeleri 0,1 (md/dL) ile 7,25 (mg/dL)
arasinda degisirken ortalamasi 1,03+£1,98 olarak saptandi. C-Reaktif Protein (CRP)
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diizeyi 0,01 (mg/dL) ile 38,9 (mg/dL) arasinda degisirken ortalamasi 8,22+9,33
olarak saptanmistir. Gama glutamil transferaz (GGT) diizeyleri 5 (U/L) ile 2247
(U/L) arasinda degisirken ortalamasi 221,52+299,75 olarak saptanmustir. Alkalen
Fosfotaz (ALP) diizeyleri 3 (U/L) ile 982 arasidna degisirken ortalamasi
147,61+115,87°dir. Laktat dehidrogenaz (LDH) seviyesi 13 (U/L) ile 1848 (U/L)
arasinda degisirken ortalamasi 320,57+186,19’dur. Amilaz seviyeleri 4 (U/L) ile
5440 (U/L) arasinda degisirken ortalamasi 152,08+526,74 olarak Ol¢tilmiistiir. Lipaz
seviyeleri 7 (U/L) ile 5850 (U/L) arasinda degisirken ortalamasi 125,56+535,11
olarak oOl¢iilmiistiir. INR diizeyleri 0,72 ile 10,9 arasinda degisirken ortalamasi
1,05+3,04 olarak olgiilmistiir. Kan tire azotu (BUN) diizeyleri 5 (mg/dL) ile 125
(mg/dL) arasinda degisirken ortalamasi 19,29+14,67 olarak hesaplanmistir. Kreatinin
seviyeleri 0,38 (mg/dL) ile 9,7 (mg/dL) arasinda degisirken ortalamasi 1,03+0,81
olarak hesaplanmistir. Yiiksek duyarlilikli troponin (Hs-Trop) diizeyi 60 hastada
normal sinirlarin iizerinde Olgiiliirken 205 hastada normal aralikta Ol¢lilmiistiir.

Biyokimya parametreleri ile sonuclar tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7. Hastalarin biyokimya sonuglarinin 6zeti

Normal Min-Max Ort+Std Sapma
AST 5-34 U/L 8-1365 U/L 125,26+192.93
ALT 0-55 U/L 6-1226 U/L 130,31+£196,85
AST/ALT <1 0,19-5,29 1,21+0,71
T.Bilirubin 0.2-1.2 mg/dL 0,2-10,2 mg/dL 1,79+3.8
D.Bilirubin 0-0.5 mg/dL 0,1-7,25 mg/dL 1,03+1,98
CRP 0-0.5 mg/dL 0,01-38,9 mg/dL 8,22+9,33
GGT 12-64 U/L 5-2247 U/L 221,52+299,75
ALP 40-150 U/L 3-982 U/L 147,61£115,87
LDH 125-220 U/L 13-1848 U/L 320,57+186,19
Amilaz 25-125 U/L 4-5440 U/L 152,08+526,74
Lipaz 8-78 U/L 7-5850 U/L 125,56+535,11
Laktat 0.5-1.6 mmol/L 0-14,4 mmol/L 2,29+1,62
INR 0.75-1.27 0,72-10,9 1,05+3,04
BUN 8.9-20.6 mg/dL 5-125 mg/dL 19,29+14,67
Kreatinin 0.72-1.25mg/dL  0,38-9,7 mg/dL 1,03+0,81
Hs-Troponin 60 Hastada Pozitif %22,6

(AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, CRP: C-Reaktif Protein, GGT: Gama
glutamil transferaz, ALP: Alkalen fosfataz, LDH: Laktat dehidrogenaz, INR: International

Normalized Ratio, BUN: Kan iire azotu)
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Hastalarin vital bulgular incelendiginde viicut 1s1sinin 36,1 santigrat derece
(°C) ile 40,1 °C arasinda oldugu ortalamasinin 36,59+2,14 oldugu bulunmustur.
Nabiz 46 ile 160 atim/dakika arasinda degisirken ortalamasi 90,86+19,84 olarak
bulunmustur. Sistolik kan basinci (SKB) 60 mmHg ile 229 mmHg arasinda
degisirken ortalamasi 134,42+30,54 olarak hesaplanmistir. Diastolik kan basinct
(DKB) 37 mmHg ile 131 mmHg arasinda degisirken ortalamasi1 76,33+16,12 olarak
hesaplanmistir. Parmak ucu saturasyon degerleri %84 ile %100 arasinda degisirken
ortalamas1 95,93+2,81 olarak hesaplanmistir. Hastalarin vital bulgular1 tablo 8’de

Ozetlenmistir.

Tablo 8. Hastalarin vital bulgularinin &zeti

Min-Max Ort+Std Sapma
Ates 36,1-40°C 36,59+2,14
Nabiz 46-160 atim/dk 90,86+19,84
SKB 60-229 mmHg 134,42+30,54
DKB 37-131 mmHg 76,33+16,12
SO2 84-100 % 95,93+2,81

(SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinc1)

Hastalarin hastane izlem verileri ve sagkalim durumlar incelendiginde
hastalarin 30 tanesinin (%11,32) yatis ihtiyac1 olmayip 235 tanesinin (%88,68) yatis
ithtiyac1 oldugu goriilmiistiir. Yatis gereken hastalarin yatis siireleri 2 giin ile 76 giin
arasinda degisirken ortalamasi 6,30+7,59 giin olarak bulunmustur. Yatis gereken
hastalarin 21 tanesinde (%7,92) yogun bakim ihtiyact oldugu bulundu. Hastalarin 59
tanesinde (%22,26) acil kolesistektomi operasyonu yapilirken 206 tanesinde
(%77,74) elektif sartlarda kolesistektomi planlandigi bulunmustur. Hastalarin 11
tanesinde (%4,15) ilk 30 giin igerisinde mortalite goriinlirken mortalite takipleri 90.
giiniinde yapildiginda bu saymin 19’a (%7,17) yiikseldigi goriilmiistiir. Hastane

izlem verileri ve sagkalimlari tablo 9°da 6zetlenmistir.
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Tablo 9. Hastalarin hastane izlem verileri ve sagkalimlari

Hasta Sayisi Yiizde

Yatis ihtiyaci

Yok 30 %11,32

Var 235 %388,68
YBU ihtiyac

Yok 244 %92,08

Var 21 %7,59
Yatis Siiresi 6,30+7,59
Operasyon Zamanlamasi

Acil 59 %22,26

Elektif 206 %77,74
30 giinliik mortalite

Yok 254 %95,85

Var 11 %4,15
90 Giinliik Mortalite

Yok 246 %92,83

Var 19 %7,17

Hastalarin bagvuru andindaki radyolojik goriintiileme tercihleri ve
gorlintiilleme sonuglar1 incelendiginde hastalarin 123 tanesinde (%46,42) basvuru
aninda abdominal ultrason (USG) kullanildigi, diger 142 tanesinde (%53,58)
abdominal bilgisayarli tomografi (BT) kullanildigr goriilmiistiir. USG yapilan
hastalarin sonuclarin incelendiginde safra kesesi duvar kalinliginin 2mm ile 8mm
arasinda degisirken ortalamasinin 4,67+1,45 mm oldugu hesaplanmistir. Safra kesesi
transvers ¢apt 24 mm ile 60 mm arasinda degisirken ortalamasi 40,85+7,86 mm
olarak bulunmustur. Hastalarin 63 tanesinde (%351,22) perikolesistik sivi tespit
edilmistir. BT ¢ekilen hastalarin sonuglar1 incelendiginde safra kesesi duvar kalinligi
2 mm ile 8 mm arasinda degisirken ortalamasi 4,24+5,45 mm olarak hesaplanmistir.
Safra kesesi transvers ¢apt 21 mm ile 75 mm arasinda degisirken ortalamasi
44,14+10,64 mm olarak hesaplanmistir. Hastalarin 70 tanesinde (%49,3)
perikolesistik sivi tespit edilmistir. Hastalarin radyolojik bulgular1 tablo 10’da

Ozetlenmistir.
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Tablo 10. Hastalarin radyolojik bulgulari

Hasta Sayis1 %
Basvurudaki Goriintiileme
USG 123 %46,42
BT 142 %53,58
USG ile Duvar Kalinhg 4.67+1,45 mm
USG ile Perikolesistik s1v1
Yok 60 %48,78
Var 63 %51,22
USG ile transver c¢api 40,85+7,86 mm
BT ile Duvar Kalinhg 4244545 mm
BT ile Perikolesistik Sivi
Yok 72 %50,7
Var 70 %49,3
BT ile Transvers Capi 44,14+10,64 mm

(BT: Bilgisayarli Tomografi, USG: Ultrasonografi)

Otuz giinliik mortalite ile klinikk ve biyokimya degiskenlerinin
karsilastirilmasinda, mortalite izlenen olgularda ortalama yasin yiiksek oldugu
izlenmistir (p=0,001). Cinsiyetler arasinda fark izlenmemistir. Mortalite izlenen
olgularda beyaz kiire sayisi, Notrofil/Lenfosit orani, MPV ve CRP degeri ile
AST/ALT oran1 anlamli olarak daha yiiksektir. Troponin, Laktat ve BUN seviyeleri
de mortalite izlenen grupta daha yiiksektir. Bu karsilastirmalar tablo 11°de

Ozetlenmistir.
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Tablo 11. 30 giinliikk mortalite klinik ve biyoksmya degiskenlerinin karsilastiriimasi

30 Guinlik Mortalite

Yok(n=254) Var(n=11) P

Yas 59,59+19,2 82,36+10,93 0,001"
Cinsiyet

Erkek 116(45,67) 3(27,27) 0.355

Kadin 138(54,33) 8(72,73) ’
WBC 12,03+5,13 21,59+8,32 0,003
NEU/Lenfosit 4,88(2,85-10,38) 11,56(7,75-19,33) 0,004
MPV 7(6,4-7,7) 8(6,9-8,7) 0,014
AST/ALT 1,02(0,7-1,47) 1,67(1,14-2,33) 0,006
CRP 3,8(0,93-13,09) 11,85(7,89-24,88) 0,004
Troponin

Normal 203(79,92) 2(18,18) 0.001"

Artmis 51(20,08) 9(81,82) ’
Laktat 2,23+1,6 3,61£1,37 0,006
BUN 15(12-21) 25(20-45) 0,002
Kreatinin 1+0,77 1,68+1,33 0,125

(WBC: Beyaz kiire, NEU: Nétrofil, MPV: Ortalama trombosit hacmi, AST: Aspartat

aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, CRP: C-reaktif protein, BUN: Kan iire azotu)

Doksan giinliik mortalitesi olan hastalarda da yas, beyaz kiire sayisi,
Notrofil/Lenfosit orani, AST/ALT orani, CRP, Troponin, Laktat ve BUN diizeyleri
anlamli olarak daha ytiksektir. Bu bilgiler tablo 12°de 6zetlenmistir.

Tablo 12. 90 giinliik mortalite klinik ve biyoksmya degiskenlerinin karsilagtirilmasi

90 Giinliik Mortalite
Yok(n=246) Var(n=19) p

Yas 58,72+18,81 84,11+10,26 0,001
Cinsiyet

Erkek 114(46) 5(26) 0,001

Kadin 132(54) 14(74) !
WBC 12,0245,13 17,62+8,52 0,011
NEU/ Lenfosit 4,78(2,85-10,17) 12,24(7,75-27,75) 0,001"
MPV 7(6,5-7,7) 7(6,7-8,3) 0,152
AST/ALT 1,02(0,7-1,47) 1,32(0,95-2,15) 0,022
CRP 3,73(0,97-13,09) 8,15(4,07-23,69) 0,049
Troponin

Normal 200(81) 5(26) 0.001*

Artmis 46(19) 14(74) '
Laktat 2,18+1,54 3,73+1,92 0,003
BUN 14(12-21) 25(20-45) 0,001"
Kreatinin 1+0,78 1,44+1,07 0,095

(WBC: Beyaz kiire, NEU: Notrofil, MPV: Ortalama trombosit hacmi, AST: Aspartat aminotransferaz,
ALT: Alanin aminotransferaz, CRP: C-reaktif protein, BUN: Kan iire azotu)
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Yatig siiresi ile yas, CRP, nétrofil/lenfosit orani, WBC, MPV, AST/ALT,
laktat, BUN, kreatinin diizeylerinin karsilagtirilmasi tablo 13’te Ozetlenmistir. Bu
tabloya gore yatis siiresi ile ndtrofil/lenfosit orani, AST/ALT orani ve laktat diizeyi
ile orta derecede iligki varken yas, CRP, BUN ve kreatinin ile diisiik derecede iliski

vardir.

Tablo 13. Yats siireleri ile klinik ve biyokimya sonuglarinin karsilastirilmasi

N r p
Yas & Yatis Siiresi 265 0,207* 0,001
CRP & Yatis Siiresi 265 0,175* 0,004
neu/ lenfosit & Yatig Stiresi 265 0,326* 0,000
WBC & Yatis Siiresi 265 0,121* 0,049
MPV & Yatis Siiresi 265 0,019 0,761
AST/ALT & Yatis Siiresi 265 0,315* 0,000
Laktat & Yatis Siiresi 265 0,296* 0,000
BUN & Yatis Siiresi 265 0,191* 0,002
Kreatinin & Yatig Siiresi 265 0,178* 0,004

Spearman Rho Korelasyon katsayis1 kullanildi. :p<0,05
(CRP: C-reaktif protein, Neu: Notrofil, WBC: Beyaz kiire, MPV: Ortalama trombosit hacmi, AST:

Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, BUN: Kan iire azotu)

Hastalarin cinsiyeti ile yatis siiresi arasinda bir iliski saptanmamuistir.
Troponin degeri artmis olan hastalarda yatis siiresi anlamli olarak uzundur. Tablo

14’te bu bilgiler 6zetlenmistir.

Tablo 14. Yatis siiresi ile cinsiyet ve troponin seviyelerinin karsilagtirilmasi

Yatis Siiresi p
- Erkek 4(4-8)
Cinsiyet Kadm 5(3-6.9) 0,564
. Normal 4(3-6) *
Troponin Artmis 6,5(4-9.5) 0,001

Otuz giinliik mortalite i¢in uygulanan ROC analizinde AST/ALT oraninda
1,13 kesim degeri uygulandiginda Sensitivite %82, Spesifisite %56 olarak tespit
edilmistir.
BUN diizeyinde 19 kesim degerinde sensitivite %82, spesifisite %70 saptanmuistir.
CRP diizeyinde 7,8 kesim degerinde sensitivite %82, spesifisite %67 saptanmistir.
Laktat diizeyinde 1,9 kesim degerinde sensitivite %100, spesifisite %54 olarak
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hesaplanmistir. 30 giinlik mortalite ile AST/ALT orani, BUN, CRP ve laktat

diizeylerinin ROC analizleri sekil 2’de grafik halinde gosterilmistir.
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Sekil 2. 30 giinliik mortalite ile AST/ALT orani, BUN, CRP ve laktat

diizeylerinin ROC analizleri

MPV diizeyinde 7,8 kesim degerinde sensitivite %64, spesifisite %78 olarak

saptanmistir. Notrofil/Lenfosit oraninda 7,56 kesim degerinde sensitivite %82,

spesifisite %64 oalrak saptanmistir. Beyaz kiire sayisinda 23,6 kesim degerinde

sensitivite %64, spesifisite %98 olarak hesaplanmistir. Kreatinin diizeyinde 1,03

kesim degerinde sensitivite %54,55, spesifite %78,74 olarak hesaplanmistir. 30

giinliik mortalite ile MPV, nétrofil/lenfosit orani, WBC ve kreatinin diizeylerinin

ROC analizleri sekil 3’te grafik halinde gosterilmistir.
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Sekil 3. 30 giinliik mortalite ile MPV, nétrofil/lenfosit orani, WBC ve
kreatinin diizeylerinin ROC analizleri

30 gilinliik mortalite i¢in birlestirilmis ROC analiz sonuglar1 tablo 15°te
Ozetlenmistir.

Tablo 15. 30 giinliikk mortalitenin ROC analiz toplu sonuglari

Sensitivity Specificity Cut Off p
AST/ALT 81,82 55,91 >1,13 0,0004"
BUN 81,82 70,08 >19 0,0001"
CRP 81,82 66,54 >7,87 <0,0001"
Kreatinin 54,55 78,74 >1,03 0,3833
Laktat 100 53,94 >1,9 <0,0001"
MPV 63,64 77,56 >7.8 0,0034"
NEU/ Lenfosit 81,82 64,17 >7,56 <0,0001"
WBC 63,64 98,03 >23,6 <0,0001"

(AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, BUN: Kan iire azotu, CRP: C-reaktif
protein, MPV: Ortalama trombosit hacmi, NEU: Nétrofil, WBC: Beyaz kiire)
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Doksan giinliik mortalite i¢in uygulanan ROC analizinde AST/ALT oraninda
1,64 kesim degeri uygulandiginda sensitivite %47, spesifisite %83 olarak tespit
edilmistir. BUN diizeyinde 19 kesim degerinde sensitivite %79, spesifisite %72
saptanmistir. Laktat diizeyinde 1,9 kesim degerinde sensitivite %89, spesifisite %55
saptanmistir. CRP diizeyinde 3,94 kesim degeri uygulandiginda sensitivite %78,95
spesifite %51,63 olarak tespit edilmis olup 90 giinliik mortalite icin AST/ALT orant,
BUN, laktat ve CRP diizeylerinin ROC analizleri sekil 4’te grafik halinde

gosterilmistir.
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Sekil 4. 90 giinlik mortalite i¢in AST/ALT orani, BUN, laktat ve CRP
diizeylerinin ROC analizleri

Notrofil/Lenfosit oraninda 7,56 kesim degerinde sensitivite %79, spesifisite
%65 saptanmustir. Beyaz kiire sayisinda 21,7 kesim degerinde sensitivite %42,
spesifisite %96 saptanmistir. Kreatinin diizeyinde 0,91 kesim degeri uygulandiginda
sensitivite %65,85, spesifite %68,42 olarak tespit edilmistir. MPV diizeyinde 7,6
kesim degeri uygulandiginda sensitivite %47,37, spesifite %73,58 olarak
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hesaplanmistir. 90 giinlik mortalite i¢in nétorfil/lenfosit orani, kreatinin, MPV ve

WBC diizeylerinin ROC analizi sekil 5’te grafik halinde gosterilmistir.
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Sekil 5. 90 giinliik mortalite i¢in notorfil/lenfosit orani, kreatinin, MPV ve

90 giinliik mortalite icin birlestirilmis ROC analiz sonuglar1 tablo 16’te

Ozetlenmistir.
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Tablo 16. 90 giinliikk mortalitelitenin ROC analizi toplu sonuglari

Sensitivity Specificity Cut Off p
AST/ALT 47,37 83,33 >1,64 0,0276"
BUN 78,95 71,54 >19 <0,0001"
CRP 78,95 51,63 >3,94 0,0449"
Kreatinin 65,85 68,42 >0,91 0,1397
Laktat 89,47 54,88 >1,9 <0,0001"
MPV 47,37 73,58 >7.6 0,154
NEU/ lenfosit 78,95 65,45 >7,56 0,0001"
WBC 42,11 95,53 >21.7 0,0054"

(AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, BUN: Kan iire azotu, CRP: C-reaktif
protein, MPV: Ortalama trombosit hacmi, NEU: Nétrofil, WBC: Beyaz kiire)

Hastalarin hemogram parametreleri normal limitlere gore diisiik, normal ve
yiiksek olarak gruplandirildiginda; WBC sayisi 160 hastada (%60,38) yiiksek,
%Notrofil degeri 146 hastada (%55,09) normal, notrofil sayis1 167 hastada (%63,02)
yiiksek, lenfosit sayisi1 218 hastada (%82,26) normal, nétrofil/lenfosit orani 207
hastada (%78,11) normal, hemoglobin seviyesi 190 hastada (%71,7) normal
hematokrit seviyesi 210 hastada (9%79,42) diisiik, trombosit sayilar1 231 hastada
(%87,17) normal, MPV diizeyi 191 hastada (%72,08) diislik saptanmuistir.

Hastalarin diger biyokimya parametreleri normal limitlere gore diisiik, normal
ve yuksek olarak gruplandirildiginda; AST diizeyi 141 hastada (%353,21) yiiksek,
ALT diizeyi 153 hastada (%57,74) normal, AST/ALT oran1 137 hastada (%51,7)
yiiksek, total bilirubin seviyesi 138 hastada (%52,08) normal, direkt bilirubin
seviyesi 135 hastada (%50,94) yiiksek, CRP diizeyi 227 hastada (%85,66) yiiksek,
GGT seviyesi 150 hastada (%56,6) yiliksek, ALP seviyesi 168 hastada (%63,4)
normal, LDH seviyesi 182 hastada (%68,68) yiiksek, amilaz seviyesi 214 hastada
(%80,75) normal, lipaz seviyesi 162 hastada (%61,13) normal, Laktat seviyesi 171
hastada (%64,53) yiiksek, INR diizeyi 206 hastada (%77,74) normal, BUN seviyesi
164 hastada (%61,89) normal, kreatinin seviyesi 155 hastada (%58,49) normal ve
troponin seviyesi 205 hastada (%77,36) normal seviyelerde saptanmustir.

Hastalarin hemogram ve biyokimya parametrelerinin normal limitlere goére
diisiik, normal ya da yiiksek olarak gruplanmis sonuclar1 30 giinliik mortalite ve 90
giinliik mortalite ile karsilastirildiginda 30 giinlilk mortalite izlenen hastalarda

Troponin’in yiiksek (p=0,001), Notrofil/Lenfosit oranmnin yiiksek (p=0,016),
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AST/ALT oraninin yiiksek, Laktat’in yiiksek (p=0,037), BUN’in yiiksek (p=0,009)
ve Kreatinin seviyelerinin yiiksek (p=0,025) oldugu izlenmistir. 90 giinliik mortalite
izlenen grupta ise Troponin, Notrofil/Lenfosit orani, BUN ve Kreatinin seviyeleri
yiiksek olarak tespit edilmistir (p degerleri sirasiyla 0,001 0,001 0,001 ve 0,031). Bu

veriler tablo 17°te 6zetlenmistir.

Tablo 17. Laboratuvar parametrelerinin 30 ve 90 giinliik mortalite ile karsilastirmasi

30 giinliik mortalite 90 Giinliik Mortalite
Yok Var p Yok Var P

Troponin

Normal ~ 203(79,92) 2(18,18) 200(81,3) 5(26,32)

Artmis 51(20,08) 9(81,82) 0,001 46(18,7) 14(73,68) 0,001
WBC

Diisiik 10(3,94) 0(0) 10(4,07) 0(0)

Normal 94(37,01) 1(9,09) 0,120 91(36,99) 4(21,05) 0,203

Yiiksek  150(59,06) 10(90,91) 145(58,94) 15(78,95)
Neu/lenfosit

Normal  202(79,53) 5(45,45) 0.016 199(80,89) 8(42,11) 0.001

Yiiksek 52(20,47) 6(54,55) ' 47(19,11) 11(57,89) '
MPV

Diisiik 187(73,62) 4(36,36) 181(73,58) 10(52,63)

Normal 56(22,05) 6(54,55) 0,023 55(22,36) 7(36,84) 0,085

Yiksek 11(4,33) 1(9,09) 10(4,07) 2(10,53)
AST/ALT

Diisiik 126(49,61) 2(18,18) 0.041 122(49,59) 6(31,58) 013

Yiiksek  128(50,39) 9(81,82) ’ 124(50,41) 13(68,42) '
CRP

Normal 38(14,96) 0(0) 0.374 36(14,63) 2(10,53) 0.879

Yiiksek  216(85,04) 11(100) ’ 210(85,37) 17(89,47) '
Laktat

Diisiik 5(1,97) 0(0) 5(2,03) 0(0)

Normal 89(35,04) 0(0) 0,037 87(35,37) 2(10,53) 0,078

Yiiksek  160(62,99) 11(100) 154(62,6) 17(89,47)
BUN

Diisiik 24(9,45) 0(0) 24(9,76) 0(0)

Normal 161(63,39) 3(27,27) 0,009 159(64,63) 5(26,32) 0,001

Yiiksek 69(27,17) 8(72,73) 63(25,61) 14(73,68)
Kreatinin

Diisiik 71(27,95) 4(36,36) 69(28,05) 6(31,58)

Normal 152(59,84) 3(27,27) 0,025 148(60,16) 7(36,84) 0,031

Yiksek 31(12,2) 4(36,36) 29(11,79) 6(31,58)

(WBC: Beyaz kiire, Neu: Notrofil, MPV: Ortalama trombosit hacmi, AST: Aspartat aminotransferaz,
ALT: Alanin aminotransferaz, CRP: C-reaktif protein, BUN: Kan {ire azotu)
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5. TARTISMA

Acil servise bagvurup akut kolesistit tanis1 ile takip edilen hastalarin
muayene, laboratuvar ve goriintiileme bilgileri ile klinik izlemlerini arastirdigimiz
calismamizda muayene ve laboratuvar bulgularinin tan1 koymada yetersiz oldugunu
ancak CRP, WBC, ndtrofil/lenfosit, laktat ve BUN diizeylerinin mortaliteyi
ongormede kullanigh parametreler oldugunu tespit ettik.

Safra kesesi hastaliklar1 tim diinyada yaygin bir saglik saglik problemidir ve
acil servislere karin agris1 ile bagvuran hastalarin 6nemli bir kismin1 olusturur (5,18).
Ulkemizde de gerek acil servislerde gerekse de genel cerrahi kliniklerinde safra
kesesi taglar1 ve komplikasyonlari ile sik karsilasilmaktadir.

Ozellikle herediter ve etnik faktdrlere bagl olmakla birlikte prevalans yas ile
paralel artar (5). Bu ¢aligmamizdaki hastalarin yas ortalamasinin 60+19 omasi da
literatiir ile uyumludur.

Safra tagh hastalar incelendiginde kadin/erkek orani 2’ dir. Kadinlarda 2050
yas arasi prevalans % 5-20, 50 yas ve sonrasinda %25-30° dur. Yetmisli yaglardaki
kadinlarin % 50’ sinde, erkeklerin % 16’ sinda; 90’ I yaslardaki kadin ve
erkeklerinse % 80’ inde safra kesesinde tas oldugu gosterilmistir (61). Literatiirde
akut kolesistit hastalar1 incelendiginde ise kadinlarin oram1 %350-70 arasinda
degismektedir (62-64). Bu c¢alismadaki kadin hastalarin, tiim hastalarin %55’ini
olusturmasi da bu literatiir bilgisi ile uyumludur.

Literatiire bakildiginda hastalar genellikle epigastrik ve sag {ist kadran agris1
ile hastaneye bagvururlar. Bulanti ve kusma bu agriya eslik edebilir. Agri, yemek
yeme ile degisken derecede iligkilidir ancak yagli gida alimi sonrasi olusmasi
giivenilir bir belirte¢ degildir (4,26,27). Bu ¢alismada hastalarin basvuru sikayetleri
incelendiginde %65 inde bulanti, %41’inde kusma, %42’sinde istahsizlik, %67’ sinde
epigastrik agri, %51’inde sag iist kadran agrisinin olmasi ve %47’sinde agrinin
yemek sonrasi baslamasi bu literatiir bilgileri ile uyumludur.

Hwang ve ark. yaptiklari ¢alismada hastalarin %64’tinde Murphy Bulgusu
oldugunu tespit etmislerdir (65). Benzer sekilde Eskelinen ve ark. yapmis olduklari
calismada Murphy Bulgusunun %62 , sag iist kadran hassasiyetinin %66 hastada

bulundugunu tespit etmislerdir (66). Bu ¢alismada da sag st kadran hassasiyetinin
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%68, Murphy Bulgusunun %64 oraninda bulunmasi bu literatiir bilgileri ile
uyumludur.

Atesin genellikle 38,5 0C’yi asmadigi, daha yiiksek derecelerde komplikasyon
ya da bagka tanilarin diistiniilmesi gerektigi literatiirde belirtilmistir (4,5,9,18). Bizim
calismamizda da hastalarin atesleri 36,59+2,14 olmasi ve yalniz 13 hastanin (%)5)
38,5 °C’nin iizerinde atesinin olmas1 bu literatiir bilgisi ile uyumludur.

Naidu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada akut kolesistit hastalarinda WBC sayisini
ortalama 12,7 , nétrofil sayisini ortalama 10,1 olarak tespit etmislerdir (67). Benzer
sekilde Ambe ve ark. yaptiklar1 ¢alismada WBC sayisini evre 1 hastalarda ortalama
11,8 bulurken evre 2 ve evre 3 hastalarda ortalama 17,5 olarak tespit etmislerdir (64).
Beliaev ve ark. yapmis olduklari calismada WBC sayisini ortalama 12,2
notrofil/lenfosit oranini ortalama 8,5 olarak tespit etmislerdir (62). Bu ¢alismada da
WBC sayisinin ortalama 12,4 , notrofil sayisinin ortalama 9,7 , nétrofil/lenfosit
oraninin ortalama 8,75 olmast bu literatiir bulgular1 ile uyumludur. Buna gore de
notrofil/lenfosit oraninin da akut kolesistit i¢in potansiyel bir inflamatuar belirteg
olarak kullanilabilecegi diisiiniilebilir.

Seker ve ark. yaptiklar1 caligmada akut kolesistit tanili hastalarda MPV
ortalama 6,38 ve trombosit sayisini ortalama 265.39+67.8 olarak tespit etmislerdir
(68). Bizim g¢alismamizda da ortalama MPV 7,23 olmasi bu ¢alisma ile uyumludur.
Buna gore MPV diistikliigii akut kolesistit agisindan faydali bir belirteg olabilir.

Karaciger fonksiyon testleri ve kolestatik enzimler c¢ogunlukla karaciger
hasar1 varliginda ya da biliyer sistem hastaliklarinda yiikseklik gosterir. Beliaev ve
ark. yaptiklar1 calismada AST seviyesinin ortalama 28 , ALT seviyesinin ortalama
29, ALP seviyesinin ortalama 92, GGT seviyesinin ortalama 53 oldugunu tespit
etmislerdir (62). Beliaev ve ark. yaptiklari bir bagka ¢alismada ise AST seviyesi
ortalama 29, ALT seviyesi ortalama 33, ALP seviyesi ortalama 88, GGT seviyesi
ortalama 65, amilaz seviyesi ortalama 42 olarak tespit edilmistir (69). Tsuyuguchi ve
ark. ise yaptiklar1 calismada AST seviyesini ortalama 253, ALT seviyesini ortalama
201 olarak tespit etmislerdir (70). Hwang ve ark. ise yaptiklar g¢alismada AST
seviyesinin %33 hastada, ALT seviyesinin % 35 hastada, ALP seviyesinin %23
hastada, GGT seviyesinin ise % 47 hastada normalin {izerinde oldugunu tespit

etmiglerdir (65). Bu ¢alismada da AST’nin ortalama 125 ve %53 hastada yiiksek ,

40



ALT ortalama 130 ve %42 hastada yiliksek, ALP ortalama 130 ve %34 hastada
yikksek, GGT ortalama 221 ve %56 hastada yiiksek saptanmasi da bu literatiir
bilgileri ile uyumludur.

AST/ALT oranmmin normalde <l olmast gerekir. AST/ALT >1 oldugu
durumlarda karaciger sirozu, alkole bagli karaciger hastaliklari, kolestaz ve fulminan
Wilson hastaligindan siiphelenmek gerekir. Bu calismada da AST/ALT oraninin
ortalama 1.21 olmas1 bu oranin akut kolesistit tanisi i¢in kullanilabilecek bir belirteg
oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak ¢alismada akut kolesistit dis1 safra kesesi
hastaliklarinin karsilagtirllmamasi nedeniyle tanisal degerliligi belirsizdir.

Chang ve ark. yaptiklari calismada komplikasyonsuz akut kolesistit
hastalarinda total bilirubin seviyesini 1.14 olarak tespit etmislerdir (71). Benzer
sekilde Aydin ve ark. yaptiklari galismada komplikasyonsuz akut kolesistit
hastalarinda total bilirubin seviyesini 1.19 olarak, gangrenoz kolesistit hastalarinda
ise 1,88 olarak saptamiglardir (72). Bu ¢aligmada total bilirubin seviyesi 1,79 olarak
saptanmigtir. Calismamizda daha Onceki ¢alismalarla karsilastirildiginda klinik
olarak daha yiliksek total bilirubin seviyelerinin gézlenmesi diger calismalarda
komplikasyonsuz  hastalarin  degerlendirmeye alinmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

C reaktif protein klinik pratikte oldukga sik kullanilan bir akut faz reaktanidir.
Akut kolesistit de dahil olmak iizere bir¢ok enfeksiydz, otoimmiin ve neoplastik
hastalikta yiiksek saptanir. Ripolles ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada komplikasyonsuz
kolesistit hastalarinda CRP seviyesini ortalama 7,75, gangrendz kolesistit
hastalarinda ise ortalama 13,5 olarak saptamislardir (73). Benzer sekilde Mok ve ark.
komplikasyonsuz akut kolesistit hastalarinda CRP seviyesini ortalama 2,06,
gangrenoz kolesistit hastalarinda ise 33,1 olarak saptamislardir (63). Tsuyuguchi ve
ark. ise hastalar1 ciddiyetine gore siniflandirip CRP seviyesini hafif akut kolesistit
hastalarinda ortalama 4 , ciddi akut kolesistit hastalarinda ortalama 9,3 olarak
saptamislardir (70). Bu ¢alismada ise CRP seviyesi ortalama 8,2 saptanip literatiir ile
uyumlu goriilmektedir.

Arteryal kanda laktat seviyesi doku hipoperfiizyonunu gosteren onemli bir
biyobelirtectir. Ozellikle sespsis tanisinda ve tedavi takibinde énemli bir yeri vardir.

Bu c¢alismada laktat diizeyinin 2,29+1.62 olarak saptanmas1 ve alt grup analizlerinde
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30 giinliik mortalite gdzlenen hastalarda diizeyinin 3,61+1,37 olarak saptanmasi akut
kolesistit tanisinda ve komplikasyon ya da mortalite belirteci olarak 6nemli bir
parametre olabilecegini gostermektedir.

Organ disfonksiyonu belirteci olarak da kullanilan kreatinin artis1 ve INR
yiiksekligi akut kolesistit siddetinin belirlenmesinde evre 3 kriteri olarak
kullanilmaktadir (57). Bu ¢alismadaki hastalarda kreatinin ortalamasinin 1.03 ve INR
ortalamasimin 1,05 olarak normal sinirlarda saptanmasi akut kolesistit hastalarinin
bliyiik bir cogunlugunun evre 1 ve evre 2 hastalardan olustugunu gdéstermektedir.

Troponin 6zellikle kalp kasi hasarmmi gostermekte kullanilan en Onemli
biyobelirtegtir. Kalp hastaliklar1 disinda pnoémoni, batin i¢i enfeksiyonlar, sepsis,
pulmoner emboli gibi durumlarda da yiiksekligi goriilebilir. Ozellikle 65 yas iistii
akut kolesistit hastalarda troponin yiiksekligi kotli sonlanimi 6ngdrmek i¢in
kullanilabilecek bir belirtectir (74,75). Bu c¢alismada hastalarin %22’sinde troponin
seviyesinin normalin iizerinde saptanmasi ve alt grup analizlerinde 30 giinliik
mortalitesi olan hastalarda yiiksek troponin oraninin %81 olmasi bu literatiir bilgisi
ile uyumludur.

Akut kolesistit i¢in ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme yOntemi
ultrasonografidir (49). Akut kolesistit i¢in sensitivitesi %81, spesifitesi %83tiir (76).
Ancak klinik gereklilik halinde bilgisayarli tomografi, MR ve MRCP de
kullanilabilir (4). Bu ¢alismada basvuru aninda hastalarin %54’iinde BT, %46’sinda
USG goriintiileme yontemi olarak tercih edilmistir. Literatiir ile olan bu farkliliga
hastanemizde 24 saat boyunca nobet¢i radyoloji uzmani olmamasi, mesai saatleri
disinda acil tip asistanlari ve uzmanlarinca yapilan ve resmi radyolog raporu
olmayan USG’lerin ¢alismaya alinmamasi neden olmus olabilir.

Akut kolesistit i¢in yapilan ultrasonografide, safra kesesi taginin goriilmesi ve
ultrasonografik Murphy bulgusunun varligi en 6nemli belirtegtir. Bunun disinda safra
kesesi duvar kalinlik artisi, perikolesistitk sivi varligi ve safra kesesi transvers
capinda artis olmasi da kolesistit icin gorece olarak daha diisiikk degerlilikteki
bulgulardir (4,77). Naidu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada akut kolesistit hastalarinin
%32’sinde perikolesistik sivi, %42’sinde safra kesesi duvar kalinlik artig1 saptamislar
ve safra kesesi duvar kalinligini ortalama 4,1mm olarak 6l¢miislerdir (67). Benzer bir

calismada Amirthalingam ve ark. komplikasyonsuz akut kolesistit hastalarinda %38
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oraninda artmis duvar kalinligi, %24 oraninda artmis transvers ¢ap ve %11 oraninda
perikolesistik sivi varligi saptamiglardir (78). Yine benzer bir ¢alismada Teefey ve
ark. akut kolesistit hastalarinda %57 oraninda duvar kalinlik artisi, %24 oraninda
perikolesistik sivi saptamiglar ve ortalama safra kesesi duvar kalinligini 4mm,
ortalama safra kesesi transvers c¢apini da 34mm olarak Olgmiislerdir (79). Bu
calismada USG ile ortalama kese duvar kalinligi 4,67mm, ortalama kese transvers
cap1 40,85mm ve perikolesistitk siv1 varligir %51 olarak bulunmustur. Safra kesesi
duvar kalinligi ve safra kesesi transvers ¢api bulgular1 literatiir ile uyumlu
goriiniirken perikolesistik sivi varligi literatiirdeki diger caligmalara gore belirgin
yiikksek bulunmustur. Bu duruma diger calismalarda komplikasyonsuz hastalarin
alinmasi ve ultrasonografinin uygulayiciya bagimli bir goriintiilleme yontemi olmasi
neden olmus olabilir.

Akut kolesistit tanisinda bilgisayarli tomografi ultrasonografiye gore
sensitivitesi ve spesifitesi daha diisiik olmasmma ragmen komplikasyonlarin
belirlenmesinde ve diger ayiricit tanilarin dislanmasinda daha giivenilir olmasi
nedeniyle tercih edilebilir bir goriintileme yontemidir (4,80). Hwang ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada yalniz BT kullanimimin akut kolesistit icin %62 sensitif, %40
spesifik oldugunu saptamislardir (65). Yine Hwang ve ark. yaptiklar1 ¢alismada BT
ile akut Kkolesistit hastalarinda %54 oraninda perikolesistik sivi bulundugunu, duvar
kalinligimin ortalama 5mm oldugunu saptamiglardir (65). Bu c¢alismada Bt ile
perikolesistik sivi varliginin %49, safra kesesi duvar kalinligimin 4,24 mm ve safra
kesesi transvers ¢apinin 44 mm saptanmasi bu literatiir bulgulari ile uyumludur.

Akut kolesistit hastalarinin hastanede yatis siireleri operasyon zamanlamasi
ve komplikasyon gelisme durumlarina gore degiskenlik gosterebilir. Amirthalingam
ve ark. yaptiklari ¢caligmada ortalama yatis siiresi evre 1 hastalarda 2,6 giin, evre 2 ve
evre 3 hastalarda 4,1 giin, toplamda ise ortalama 3,25 giin olarak saptanmistir (78).
Benzer bir ¢alisma olarak Ambe ve ark. yaptiklari ¢alismada hastadene kalis
stirelerini evre 1 hastalarda 6giin, evre 2 hastalarda 7,8 giin, evre 3 hastalarda 10,4
giin ve toplamda ise ortalama 7,2 giin olarak saptanmistir. Bu ¢calismada da ortalama
yatis siiresinin 6,30 giin olarak saptanmasi literatiir ile uyumlu goriiniimdedir.

Akut kolesistit tedavisinde operasyon zamanlamasi tizerine pek ¢ok calisma

mevcut olup son yillarda erken laparoskopik kolesistektominin tercih edilmesinin,
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gecikmis ya da acik kolesistektomiye istlinligi gosterilmistir (4,81). Bizim
calismamizda hastalarin yalnizca %22’sinde erken kolesistektomi yapilmis olmasi
hastanemiz tedavi protokollerinin yeniden gozden gecirilmesi gerektigi konusunda
yol gostericidir.

Akut kolesistitte mortalite de yatis siiresi ile benzer sekilde komplikasyon
durumuna gore degiskenlik gosterebilir. Tsuyuguchi ve ark. yaptiklari ¢calismada 30
glinliik takip sonunda mortaliteyi %4,36 olarak saptamislardir (70). Benzer bir
calismada Amirthalingam ve ark. 30 giinliik takipte %1 mortalite saptamislardir
(78). Bu ¢alismada 30 giinliik takip sonunda mortalitenin %4,15 olmasi benzer
literatiir bilgileri uyumlu olmasina ragmen 90 giinliik takip sonunda mortalitenin
%7,17 olmas1t hastane sonrast bakim eksikliginin ya da geciktirilmis
kolesistektominin bir sonucu olabilir.

Bu ¢alismanin alt grup analizinde mortalite ve yatis siireleri ile yas, cinsiyet,
WBC sayisi, notrofil/lenfosit orani, MPV degeri, AST/ALT orani, CRP diizeyi,
troponin seviyesi, diizeyi, BUN ve kreatinin seviyeleri karsilagtirilmistir.

Cheng ve ark. yaptiklar1 ¢alismada hastalar1 akut kolesistit siddetlerine gore
gruplamis ve evre 2-3 olan hastalarda evre 1 olan hastalara gore yas ortalamasinin
daha yiiksek, WBC ve CRP oraninin daha yiiksek, bobrek fonksiyon testlerinin ve
kardiyak enzimlerin &zellikle evre 3 hastalarda daha yiiksek oldugunu
gostermiglerdir (82). Yine hastalarin kolesistit siddetine gore gruplandirildig
Amirthalingam ve ark. yaptig1 ¢alismada gruplar arasinda belirgin bir yas farki
saptanmamis olup yliksek evre hastalarin daha sik erkek -cinsiyette oldugu
goriilmistiir ve hastalarin laboratuar bulgular incelendiginde yiiksek evre hastalarda
WBC ve CRP diizeyleri daha yiikksek ve  kardiyak ve bobrek fonksiyon
bozukluklarinin daha yoksek oranlarda oldugu tespit edilmistir (78). Her iki
calismada da evre 2-3 hastalar ile evre 1 hastalar arasinda mortalite arasinda belirgin
fark tespit edilmistir. Bu c¢alismada da mortalite gozlenen hastalarda mortalite
gbzlenmeyen hastalara gore troponin, WBC, nétrofil/lenfosit orani, MPV, AST/ALT
orani, CRP, laktat ve BUN diizeyleri arasinda istatistiksel anlamli fark olmasi, yasin
mortalite gozlenmeyen hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli yiikseklikte
olmasi1 ve cinsiyetler arasinda anlamli bir farkin olmamasi bu literatiir bulgular ile

uyumludur. Benzer sekilde yatis siiresinin nétrofil/lenfosit orani, AST/ALT orani ve
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laktat diizeyleri ile orta derecede iliskili, yas, CRP, BUN ve kreatinin diizeyleri ile
diisiik derecede iliskili olmast literatiir ile uyumludur.

Komplikasyonlu akut kolesistitte mortalite {izerine etkili faktorleri arastiran
Onder ve ark. yaptiklar1 ¢alismada hastalarin 51 yas ve iizerinde olmasinin, WBC
sayisinin 4000’in altinda olmasimin ve AST degerinin normalin iizerinde olmasinin
mortaliteyi Ongoérmede anlamli oldugunu tespit etmisler (83), Benzer sekilde
Shaheen ve ark. da kritik hastalar1 inceledikleri calismada artmis WBC sayisinin
pozitif prediktif degerini %67, negatif prediktif degerini %50 olarak hesaplamis,
artmis KCFT diizeylerinin pozitif ve negatif prediktif degerlerini %45 olarak
hesaplamiglardir (84). Bourikian ve ark. akut gangrendz kolesistit hastalarinda
yaptiklar1 arastirmada laktat diizeyi ile mortalite arasinda iliski olmadigim
saptamiglar (85). Bourguain ve ark. akut kolesistit nedeniyle cerrahi tedavi alan
hastalar1 inceledikleri ¢alismalarinda CRP diizeyinin 14mg/dL’nin {izerinde
olmasiin, nétrofil sayisinin ise 16000’in iizerinde olmasmin mortalite belirteci
oldugunu tespit etmislerdir (86). Bizim ¢alismamizin bu ¢alismalardan en 6nemli
farklilig1 hastalarda evreleme yapilmadan tiim hastalarin calismaya dahil edilmis
olmasidir.

30 gilinlik mortalite ile AST/ALT, BUN, CRP, Kreatinin, Laktat, MPV,
notrofil/lenfosit, WBC diizeylerini karsilastirdigimiz ROC analizlerinin sonuglarina
baktigimizda, tespit ettigimiz AST/ALT orani i¢in 1,13 kesim degeri uygulandiginda
mortalite i¢in sensitivitenin %82, spesifisitenin %56 olmasi daha 6nceki ¢alismalarda
AST basta olmak tizere KCFT vyiiksekliklerinin mortalite ile iliskili oldugu
bulgusunu destekler niteliktedir. Benzer seklide notrofil/lenfosit orani i¢in 7,56
kesim degeri uygulandiginda mortalite i¢in sensitivitenin %82, spesifitenin %64
olmast daha Onceki c¢aligmalarda belirlenen notrofil yiiksekliginin mortaliteyi
ongormede faydali oldugu bilgisini destekler niteliktedir ve Beliaev ve ark. yapmis
olduklar1 nétrofil/lenfoosit oraninin akut kolesistit tanisinda potansiyel bir
biyobelirteg olarak kullanilmasini arastiran ¢alisma sonuglari ile de uyumludur (62).

Bouikian ve ark. yaptiklart calismadan farkli olarak bu calismada laktat icin
1,9 kesim degeri uygulandiginda mortalite i¢in sensitivitenin %100 spesifitenin %54
olmas1 bizim ¢alismamizda daha 6nce de bahsettigimiz gibi hastalar akut kolesistit

siddetine gore siniflandirilmayip tiim hastalar ¢alismaya dahil edildigi i¢in farklilik

45



gosterdigini disiinmekteyiz. Dogrulugu daha yiiksek istatiski bilgiler elde etmek
icinbu kisitliliklari ortadan kaldiran prospektif ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Tokyo 2013 Akut Kolesistit ve Akut Kolanjit Tani, Siddet Siniflamasi ve
Tedavi Rehberi’ne gore yeni gelisen akut bobrek yetmezligi ¢oklu organ yetmezligi
gostergelerinden birisi olup evre 3 kriterlerinden birisidir (25). Ancak bdbrek
fonksiyon bozukluklarinin mortalitete lizerindeki dogrudan etkisini gosteren caligma
sayis1 kisitlidir. Bizim ¢alismamizda BUN igin 19 kesim degerinde mortalite i¢in
sensitivitesinin %82, spesifitenin %70 olmas1 hastalik siddetini arttiran bir kriter
olmasi ile uyumludur ancak calismamizda kronik bobrek hastaligi oykiisii olan
hastalarin ¢alismadan ¢ikarilmamis olmasi bu istatistik degerin gegerliligini
kisitlamaktadir.

Calismamizda CRP igin 7,87 kesim degerinde mortalite i¢in sensitivitenin
%82, spresifitenin %67 olmasi Bourguain ve ark. yaptiklar1 ¢alisma ile uyumludur
ancak kesim deger daha yiliksek bulunmustur. Bunun farkliligin Bourgain ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada yalnizca acil kolesistektomi yapilmis olan hastalarin olmasi ve
bizim caligmamizda kolesitektomi yapilmis olan hastalarin %22 gibi diisiik bir
oranda olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz (86).

Calismamizda WBC igin 23,6 kesim degerinde mortalite i¢in sensitivitesinin
%064, spesifitesinin %98 olmas1 Saheen ve ark. yaptiklar1 calisma ile uyumlu olmakla
birlikte o ¢aligmadan farkli olarak hem tiim evre hasta gruplarinin ¢aligmaya dahil
edilmesi hem de kesim degeri belirlenebilmesi nedeniyle daha anlamli
goriinmektedir (84).

Mortalite tizerine etkili faktorlere baktigimizda AST/ALT oramt 1.1°in
tizerinde olan, BUN diizeyi 19mg/dL iizerinde olan, CRP seviyesi 7,87mg/dL’nin
tizerinde olan laktat diizeyi 1,9mmol/L’nin iizerinde olan, nétrofil/lenfosit orani
7,56’n1n {izerinde olan ve WBC diieyi 23,6 K/uL iizerinde olan hastalarin artmis
mortalite riski nedeniyle daha yakin izlemi gerektigini diisiinmekteyiz

Calismamizin retrospektif olmasi nedeniyle bilgilerine ulasamadigimiz
hastalarin ¢alisma disinda birakilmasi ¢alismamizin 6nemli kisitliliklarinin basinda
gelmektedir. Bunun disinda hastalarin hastalik siddetine gore gruplandirilmadan
mortalite ile karsilastirilmis olmasi diger bir kisithliktir. Bir diger onemli kisithilik ise

eslik eden ek tan1 varliginin ve yatis siiresi ve mortalite gibi sonlanimlara etki edecek
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komorbiditelerin dikkate alinmamis olmasidir.
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6.SONUCLAR

Akut kolesistit hastalarinda yiiksek yas, komplikasyonlari ve mortalite
sikligin1 artirmaktadir. Akut kolesistit ve safra kesesi hastaliklar1 kadinlarda daha sik
goriilmesine ragmen yliksek evre hastalarda kadin-erkek oraninda anlamli fark
yoktur. Hastalarin bagvuru yakinmalar1 ve muayene bulgular1 akut kolesistit tanisini
diisiindiirme agisindan anlamli olsa da tan1 koymada yetersizdir. Beyaz kiire sayisi
akut kolesistit hastalarinda yiiksektir ve ¢ok yiiksek seviyeler komplikasyonlar ve
mortalite tahmininde belirteg olabilir. Notrofil/lenfosit orant akut kolesistit icin
inflamatuar bir belirte¢ olarak kullanilabilir. MPV, akut kolesistit hastalarinda
cogunlukla diistiiktiir ancak komplikasyon ve mortalite 6ngérmedeki rolii yetersizdir.
Karaciger fonksiyon testleri ve kolestaz enzimleri akut kolesistit hastalarinda
cogunlukla normal ya da hafif yliksek seyreder, ancak komplikasyon ve ek hastalik
durumunda daha yiiksek seviyeler de goriilebilir. Doku hipoperfiizyonunun iyi bir
belirteci olan laktat akut kolesistitte mortaliteyi ongérmede 6nemli bir belirteg olarak
kullanilabilir. Akut kolesistitte erken kolesistektomi uygulamasinin hastalarin yatig
stireleri, komplikasyon gelisimi ve mortalite ilizerine olumlu etkileri vardir. Akut
kolesistit tanist igin USG ilk tercih edilmesi gereken yOntem olmasina ragmen
komplikasyonlarin belirlenmesi ve diger ayirici tanilarin diglanmasi i¢in BT iyi bir
alternatif olabilir. AST/ALT oram1 1.1’in {izerinde olan, BUN diizeyi 19mg/dL
tizerinde olan, CRP seviyesi 7,87mg/dL’nin iizerinde olan laktat diizeyi
1,9mmol/L’nin iizerinde olan, nétrofil/lenfosit orant 7,56’nin {izerinde olan ve WBC
diieyi 23,6 K/uL iizerinde olan hastalarin artmis mortalite riski nedeniyle daha yakin

izlemi gerekmektedir.
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Dog.Dr. Aytekin KAYMAKCI
Hastane Yoneticisi

Gliven!i Elektronic
imzal, Asly ile Aymdiz.
2.4 102 1201.. 2
Beyhan KAYA

. o ) <t
Eviak Seorvis Sorumius

E-5 Karayolu Uzeri - [(CERENKQOY 34752 ATASEHIR -
ISTANBUL A

Faks: 0216 575 04 06

e-Posta: busrakamaci__@,hotmail.com

Evraki Dogrulamak Igin : http://85.11 1.55.22:805/enVision/Dogrula/6L6TNZC



Evrak Tarih ve Sayisi: 05/06/2017-E.6602

re AUATRImIS

SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITES] e
Tip Fakiiltesi Dekanlig:

Sayr :46418926-020
Konu : Dr. Muharrem Dogan'in Tez Onayi
Hk.

ISTANBUL FATIH SULTAN MEHMET SUAM

llgi  :31/05/2017 tarihli ve 6335 sayili yazi,

Hastanenizde Acil Tip Klinigi uzmanlik Ogrencisi olan As. Dr. Muharrem Dogan'in tez
. konusu uygun bulunmustur.

Geregini bilgilerinize rica ederim.
e-imzahdir

Prof. Dr. Ali ihsan TASC]I
Dekan V.

Adres:Mekteb-1 'I'nhhl)c-; Suhane Kulliyesi. Tibbiye Cad No 3R Selimiye Bilgt igin $c§du DELIKGOZ
Telefon 216 346 36 38 Faks216 346 36 40 Unvani Veri Hazirlama ve Kontrol Isletmen)

Elektronik Ag http //sbu edu tr

3u beige. 5070 sayili Elektronik imza Kanununa gore Givenli Eiektronik Imza ile imzalanmistir



SAGLIKLI GONULLU TAKIP FORMU
“ACIL SERVISE BASVURUP AKUT KOLESISTIT TANISI ALMIS HASTALARIN MUAYENE VE

LABORATUVAR SONUCLARININ TANI UZERINDEKI DEGERLILIKLERININ BELIRLENMES]”
DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Adi-Soyad:
Hastanin Yast:

Hastanin Cinsiyeti:

HIS no:

Cep Telefonu Numaras::

Gelis Vital Bulpular:
Nahiz: Ates:

Dakika Solunum Sayist:

Hikaye:
Bulant::

Kusma:
Istahsizlik:
Aprimn Karakteri:

Muayene Bulgularn:
Epihgastirk Agr:

Sag Ust Kadran Agrist:

ikter:

Kostavertebral A¢1 Hassasiyeti:
Murphy isareti:

Laboratuvar Sonuglart:

WBC: Neu%: New/Ly:
Hgb: Het: Plt:

MPV: Glukoz: BUN:
Kreatinin: Amilaz: Lipaz:
ALP: T.Bilirubin: D.Bilirubin:
AST: ALT: AST/ALT:
GGT: LDH: Troponin:
CRP: INR: Laktat:

Takip Parametreleri:

Yatis gereksinimi;

YBU ihtiyac::

Yatig siiresi:

Operasyon zamanlamasi:
30 giinlitk mortalite:

90 giinlilk mortalite:

Tansiyon Arteriyel:
Oksijen Saturasyonu:



