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TESEKKURLER

Gerek akademik konularda gerek hayata dair tiim sorunlarimizda degerli
hocalarimiz tiim samimiyeti ve gayreti ile her zaman yanimizda oldular. Dahiliyenin
tim tibb1 kucaklayan ana¢ nosyonu, hocalarimizin davranig bi¢imi haline gelmis
olmasinin giizelliginden en ¢ok bizler istifade ettik. Umit ederim ki daha uzun yillar
gerek doktor arkadaslarim, gerek hastalar sizin gibi degerlerden istifade edebilsinler.
oncelikle hocam ve ayni zamanda tez damismanim olan Prof. Dr. Sedef KURAN
OZDAL’A ve yine tezime emegi gecen Doc. Dr. Oguz USKUDAR’A basta olmak
tizere dahiliye anabilim dalinda bizlere emek veren tim saygideger hocalarima sonsuz
tesekkiirler.

Ayrica asistanlik siiresince gerek dahiliye gerek rotasyonlarimizda birlikte
calistigimiz st ve alt donem tiim mesai arkadaslarima ve ayrica hem es donem hem de
tiptan smif arkadasim olan Dr. Kaniye AYDIN, Dr. Durdane GULTEKIN’E
tesekkiirler. Dahiliye ve doktorluk sizlerle gilizeldi.

Tezimde hastalara dair verileri ve oOrnekleri toplamamda yardimci Dahiliye
Gastroenteroloji Servis ve Poliklinigi ¢alisanlarina, intdrnlerine ve asistan arkadaslarima
katkilarindan dolay1 tesekkiirler

Asistanlik donemi hayatimin doniim noktalarini barindiran dmriimiin en giizel
birkag yilidir. Oncelikle evlenerek baba ocagimdan ayrildim. Beni bu giine kadar el
istlinde tutarak yetistiren ve benim i¢in ellerinden gelenin en iyisini yapmaktan asla
vazgecmeyen anne ve babama cok tesekkiirler. Zaman zaman abla kardes goérevlerinin
aramizda yeri degisse de, her aradigimda yanimda buldugum kardesim Nihal
TOZLU’ya ve yine higbir zaman kaybetmeyecegi masumiyetiyle evimizin bereketi
Biisra YILDIZ a tesekkiirler.

Ve aslinda hayatta evlat olmak, arkadas olmak, abla olmak, kardes olmak ya da
doktor olmaktan da daha 6te mutluluk duydugum ve oldugum igin siikiirler ettigim,
olmay1 en ¢ok sevdigim seyi anneligi bana asistanlik doneminde tattiran minik kuzum,
prensesim, hayatimin anlami, goéziimiin 15181, kalbimin atist kizima, Nazima g¢ok

tesekkiir ederim. 1yi ki varsin bebegim, canimin yongasi. ..
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OZET

Calismamizda Safra yollarinda tikaniklik varliginda akut kolanjit gelisim
sikliginin tespiti, oyki, fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme bulgularinin akut
kolanjit varliginda tanidaki yerlerinin belirlenmesi, kolanjiti kolaylastiran ve etkileyen
faktorleri, mikroorganizma profilini, tedavide drenaj ve antibiyoterapinin roliiniin
degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Amag: Akut kolanjit tanisi, vakit kaybedilmeden tedavi edilmesi gereken, hayati
tehdit edici bir klinik durumdur. Tedavisi hastanin genel durumunun degerlendirilip,
stabilize edilmesi, antibiyoterapi ve safra drenajinin saglanmast olmak iizere ti¢ farkli
basamaktan olugsmaktadir.

Antibiyoterapi rejimleri i¢in uluslararasi kabul edilmis bir standart yoktur ¢ilinkii
akut kolanjit klinigine neden olan mikroorganizmalar bolgesel farkli dagilim ve direng
paterni gostermektedir. Calismamizda 3. Basamak merkezi olan {iniversite hastanemize
tikanma ikteri ile bagvuran hastalardaki akut kolanjit sikligini, etken mikroorganizma
dagilimini ve tedavide drenaj ve antibiyoterapinin etkinligini saptamay1 ve akut kolanjit
tanisinda fizik muayene ve laboratuvar bulgularimin 6neminin degerlendirilmesini
hedeflenmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya 01.11.2013 ile 01.06.2014 tarihleri arasinda safra
yollarinda tikanikligi bulunan 51 goniillii hasta alinmistir. Hastalarin dykiileri alinip,
fizik muayeneleri yapildiktan sonra, tam kan sayimlari, karaciger fonksiyon testleri
paneli, timor markerlar1 ve inflamasyon gostergeleri istenmistir. hastalarin hepsinin
USG (ultrasonografi) / BT (bilgisayarli tomografi) / MR (manyetik rezonans) / MRCP
(manyetik rezonans Kkolanjiyo pankreotografi)’nin en az biriyle gorintiilemesi
saglanmistir. ERCP (endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi) araciligi ile safra
ornekleri alimmistir. Klinik takipleri sirasinda ates yliksekligi mevcut olan hastalarin kan
kiiltiirleri uygun teknik ile alinmustir. Hastalarin ERCP esligiyle safra drenajlar
saglanmaya c¢alisilmistir. Bagvurduklar kliniklerin se¢imlerine gore gereken olgularda
farkli ampirik antibiyoterapiler baglanmis ise bu rejimler kaydedilmistir.

Bulgular: Calismaya alinmis safra yolu tikanikligi bulunan 51 hastanin 28’1
(% 54,9’u) kadin, 23’1 (% 45,1°1) erkek idi. Hastalarin yas ortalamasi 56,5+18,2 yil
olarak saptanmustir. Tokyo kilavuzuna (TG13) gore (klinik bulgular, CRP (C-reaktif
protein) ve diger inflamasyon gostergelerine bakilarak) 19 (% 37,3) hastada akut
kolanjit klinigi izlenmistir. Calismaya alinan tiim olgularda ates, sarilik ve karin agrisi
parametrelerinden olusan Charcot triadida (ates, ikter ve karin agrisi1 birlikteligi)
degerlendirilmistir. Olgular akut kolanjit klinikleri olup olmamasina gore iki gruba
ayrilmistir. Akut kolanjit klinigi mevcut olan hasta grubuyla, akut kolanjit klinigi
olmayan hasta grubu karsilastirildiginda fizik muayene ve semptomlardan ates
yiksekligi (p: 0,0001), ikter (p: 0,045), tasikardi (p: 0,008), antibiyoterapi alma (p:
0,008) ve ates hissi dykiisii (p: 0,0001), kolanjit klinigi olan grupta, diger gruba gore
istatistiksel anlamli farklilik gosterdigi izlenmistir. Charcot triadi akut kolanjit klinigi
mevcut olan 7 (% 36,8) hastalarda mevcut olup; kolanjit klinigi izlenmeyen diger hasta
grubundan istatistiksel anlamda daha sik (p: 0,0001) izlenmis ve kolanjit gelisimi
acisindan riski 18 kat artirmis olarak saptanmistir. Her iki grup arasinda bakilan
biyokimyasal parametrelerden akut kolanjiti olan gruptaki hastalarin diger gruba oranla
CRP (p: 0,005), PCT (Prokalsitonin) (p: 0,008) degerlerinde artis ve Hct (Hematokrit)
(p: 0,0001) degerlerinde ise azalma izlenmistir.
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Tiim hastalardan gonderilen safra Orneklerinden 39’unda (% 76,5) ve ates
yiiksekligi tespit edilen 15 hastanin 4’tine (% 26,6) ait kan kiiltiirii 6rneklerinde tireme
saptanmistir. Sadece akut kolanjiti mevcut olan hasta grubuna ait safra kiiltiirlerinin
15’inde (% 78,9), kan kiiltiirlerinin ise 4 (% 21,1) hastaya ait 5 Ornekte lireme
saptanmigtir. Safra kiiltiir iremelerinin 30°u (% 76,9) polimikrobik, 9’u (23,1) ise
monomikrobik olarak izlenmistir. Gerek akut kolanjiti mevcut olan ve olmayan grup
arasinda gerek ise kan ve safra kiiltiirleri arasinda tek tek mikroorganizmalarin dagilimi
acisindan istatistiksel anlamda farklilik saptanmamakla beraber, siklik siralarinin
degistigi izlenmistir. Her iki gruba ait tiim safra ve kan 6rneklerinin kiiltiir tiremelerinde
elde edilen mikroorganizmalar sirasiyla 20 (% 39,2) escherichia coli, 18 (% 35,3)
enterococcus, 14 (% 27,5) pseudomonas, 13 (% 25,5) Kklebsiella, 8 (% 15,7)
streptecoccus, 3 (% 5,9) staphylococcus, 2 (% 3,9) citrobacter, 1 (% 2) acinetobacter, 1
(% 2) proteus, 1 (% 2) sphingomonas, 1 (% 2) aeromonas, 1 (% 2) gemella ve 2 (% 3,9)
candidan olusturmustur. Kan kiiltiirlerinde izole edilen mikroorganizmalar ise sirasiyla
3 (% 75) escherichia coli, 1 (% 25) klebsiella, 1 (% 25) pseudomonas, 1 (% 25)
acinetobacter’den olusmaktadir.

Mikroorganizmalar1 genel olarak gram pozitif ve gram negatifler olarak
simiflandirarak yapilan calismaya gore gram pozitiflerin en c¢ok tigesiklin ve
vankomisine, gram negatiflerin ise ¢ok amikasin ve colistine hassas oldugunu; yine
gram pozitiflerin en ¢ok seftriaksona, gram negatiflerin ise en ¢ok seftriakson ve
tigesikline direngli oldugunu saptanmistir.

Akut kolanjit klinigi var olan ve 15’inde (% 78,9) safra kiiltiirinde iireme
saptanan gruptaki 19 (% 100) hastanin her birine ERCP ile safra drenaji saglanmis
ancak hastalardan 17’sine (% 89,5) es zamali antibiyoterapi uygulanmistir. Bu
hastalardan 1ikisi akut kolanjit nedeniyle eksitus olmustur. Akut kolanjit klinigi
izlenmeyen 32 hastadan 24’tniin (% 75) safra kiiltiiriinde {ireme saptanmig, 17’sine
(% 53,12) antibiyoterapi ve drenaj birlikte uygulanmistir. Bu hastalardan biri
gastrointestinal kanama nedeniyle eksitus olmustur. Diger hastalarinda tamaminin
klinigi ve laboratuvar bulgular1 diizelmis ve taburcu edilmistir. Drenaj ile antibiyoterapi
ve drenajdan olusan tedavi segenekleri arasinda klinige yansiyan istatistiksel anlamda
farklilik saptanmamuistir.

Sonug¢: Safra yollarinda ¢esitli nedenlerle tikaniklik olugmasi her zaman akut
kolanjit klinigi ile sonu¢lanmamakla beraber kolanjit tabosunun tanisinda Charcot triadi
cok degerli bulunulmustur. Safra yollarinda titkanma mevcut olgularda safra kiiltiiriinde
tireme olmasi1 da her zaman akut kolanjit ile sonu¢lanmaz iken akut kloanjit klinigi
mevcut olgularin safra kiiltiir Orneklerinde her zaman mikroorganizma izole
edilemeyebilir. Bununla birlikte elde edilen iiremelerde gastrointestinal sistemden
kaynakli kontaminasyon 6n planda oldugu diisiiniilmektedir.

Akut kolanjit kliniginin tedavi parcalarindan biri olan safra yolu drenaj1 tedavinin
en Onemli parcasidir ve ERCP drenaji saglamak ve taniyr desteklemek adina tercih
edilecek giivenilir ve bagarili bir yontem olarak saptanmigtir

Anahtar sozciikler: Kolestaz, akut kolanjit, koledokolitiaizis, ERCP.



ABSTRACT

Aim: Acute cholangitis is a clinical emergency which has to be treated as soon as
posibble. First, the general situation of the patient is evaluated. Then, the following
steps for treatment are antibiotics and biliary drainage. There are no internationally
accepted standards for treatment by antibiotic regimens. This is because, microorganism
profile shows a different regional distributions and resistance patterns. In our study we
try to define the acute cholangitis frequency in biliary obstruction and to determine the
microorganism profile and biliary drainage and antibiotics in acute cholangitis. We also
try to evaluate the importance of physical examination, laboratory tests for the diagnosis
of acute cholangitis.

Methods and Materials: A total of fifty-one patients with a history of biliary
obstruction were included into the study between November 2013 through June 2014.
Physical examination, Laboratory tests, complete blood count, liver function tests,
tumor markers, and acute phase reactants for inflamation were studied. A at least one
display of all of the patients” USG (ultrasonography)/CT (computed tomography)/MRI
(magnetic resonance imaging)/MRCP (magnetic resonance kolanjio pankreotograf) is
provided. The bile samples were taken via ERCP (endoscopic retrograde kolanjio
pancreatography). Blood cultures of patients who had fever were taken during the
clinical follow-up via appropriate techniques. All the applied antibiotic regimens and
the ERCP findings were recorded.

Results: Fifty-one patients; 28 female (54.9%) and 23 male (45.1%) were

included into the study. The average age of the patients was 56.5+18.2 years old.
According to Tokyo Guide (TG13), (clinical signs, CRP (C-reactive protein), and the
appearances of other inflammation markers were observed in 19 patients (37.3%) with
acute cholangitis clinic. The Charcot triad (fever, icterus, and abdominal pain) were
evaluated for all patients included in to the study. Patiens were divided according to the
presence of acute cholangitis or not. The patients who had acute cholangitis had fever
(p=0.0001), icterus (p=0.045), tachycaria (p=0,008), antibiotic treatment history
(p=0.008) and fever seniation (p=0.0001) significantly higher than the other group. The
Charcot triad was positive in 7 (36.8%) of the patients with cholangitis. Althouh the
positivity ratio is 36.8%, presence of Charcot triad increases the acute cholangitis risks
18 times. The patients who had acute cholangitis had significantly higher levels of CRP
(p=0.005), Procalcitonin (PCT) (p=0.008), and lower levels of hematocrit (HCT)
(p=0.0001).

The bile smaples were taken from all patients. 39 patients (76.5%) had positive
cultures, 15 patients had fever during clinical follow-up, and 4 (26.6%) of them had
positive blood cultures. As for patients with acute cholangitis, 15 of them (78.9%) had
positive bile cultures, 4 of them (21.1%) had positive blood cultures. Thirty of the bile
cultures (76.9%) were found polymicrobial while 9 of them (23.1%) were found
monomicrobial cultures. The microorganism profile was not found statistically different
from acute cholangitis patients and the others, also blood and bile cultures were not
shown statistically different microorganisms profile. In both groups, the bile and blood
cultures reproduced microorganisms; 20 (39.2%) escherichia coli, 18 (35.3%)
enterococcus, 14 (27.5%) pseudomonas, 13 (25.5%) klebsiella, 8 (15.7%)
streptecoccus, 3 (5.9%) staphylococcus, 2 (3.9%) citrobacter, 1 (2%) acinetobacter, 1
(2%) proteus, 1 (2%) sphingomonas, 1 (2%) aeromonas, 1 (2%) gemella and 2 (3.9%)



candida respectively. The microorganisms isolated from bile were 3(75%) escherichia
coli, 1 (25%) klebsiella, 1 (25%) pseudomonas, 1 (25%) acinetobacter.

If the microorganisms classified as gram positives and gram negatives,the
sensitive antibiotics were tigecycline and vancomycine for gram positives and amicasin
and colistine for gram negatives. The resistance were seen mostly for ceftriaxone in
gram positives and for ceftriaxone and tigecycline for gram negatives.

All the patients who had cholangitis were provided with biliary drainage and 17 of
them (89.5%) received antibiotics. Two of them died because of cholangitis. Twenty-
four of 32 patients (75%) without cholangitis had positive bile cultures and 17 of them
(53.1%) received antibiotics and drainage at the same time. One of these patients died
because of gastrointestinal bleeding. The other patients were released without any
problem. There was no statistical differance between drainage or drainage +antibiotic
tratment.

Discussion: The biliary obstruction does not mean cholangitis in every patient.
The Charcot triad is an important physical parameter which shows acute cholangitis.
The bile culture positivity does not correlate everytime with acute cholangitis.
Gastrointestinal contamination was an important factor for these contaminations. Biliary
drainage performed by ERCP is a reliable method for the treatmentof cholangitis.

Key Words: Cholestasis, Acutecholangitis, Choledocholithiais, ERCP
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1. GIRIS ve AMAC

Akut kolanjit ana safra yollarinin gesitli etiyolojilerle tikanmasi sonucu, biliyer
sistemde staz ve Dbakteriyal kolonizasyona bagli gelisen, takipte sistemik
komplikasyonlar ile hayati tehdit edici ciddi bir infeksiyondur.* Bakteriyel
kontaminasyonun fizyopatolojisi net aydinlatilamamis olmakla beraber; biliyer sistem
icinde artan basing, mikroorganizmalara bagli faktorler (endotoksin. Vv.s.), daha
oncesinde uygulanmis safra yollarina ait girisimsel islemler sorumlu tutulmaktadir.®

Akut kolanjit tanis1 klinik ile kolaylikla konulabilmekle birlikte yasl,
immiinsiipresif ila¢ kullanan hastalarda asemptomatik olabilmektedir. Akut kolanjit
siphesi varliginda tanty1 yardimer biyokimyasal ve radyolojik gdoriintiileme
yontemlerinden faydalanarak netlestirmek ve tedaviye vakit kaybetmeden baslamak
gerekmektedir.

Akut kolanjitin tedavisi hastanin klinik bulgularinin stabilizasyonunu saglayacak
destek tedavisinin verilmesi, antibiyoterapi ve safra yolu drenajidir.®” Antibiyoterapinin
ampirik olarak baslanip cesitli kombinasyonlar ile devam edilmesi Onerilmektedir.
Ancak bolgesel olarak mikroorganizmalarda dagilim ve direng gelisimi farki géz
oniinde bulundurulursa verilecek uygun olmayan antibiyotik rejimleri maliyet,
mikroorganizmalarda direng ve tedavi siiresinde artisa yol agacaktir. Bu nedenle
calismamizda bir 3. Basamak merkez olan iiniversite hastanemize safra tikanmiklig1 ile
bagvuran olgulardaki kolanjit sikligini, fizik muayene bulgularinin akut kolanjitteki
yerini tespit etmeyi, hasta grubumuzun safra ve kan 6rnekleri ile hem bolgesel kolanjit
etkenlerini, hem direng profilini belirleyerek verilen ampirik antibiyotik tedavisinin

uygunlugunu, safra drenajin tedavideki yerinin belirlemesi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Biliyer Sistem
2.1.1. Biliyer Sistem Anatomisi

Safra kesesi karacigerin visseral yliziinde karacigerin sag lobunun altinda yer alan
armut seklinde bir kesedir.® Safra kesesi karacigerde sentez edilen safrayi toplar, kese
icinde sivilar1 absorbe ederek koyulastirir ve Ogiinler arasinda konsantre ederek
rezervuar gorevi gbrﬂr.9 Aktif beslenme donemlerinde ise kolesistokinin ve ayrica
nervus vagus ve enterik sinir sisteminin salgilattigi asetil kolin ile uyarilip, kasilarak
safrayr koledok araciligi ile duedonuma sal,c:,’llalr.g’10 Safra kesesi dolu oldugu
zamanlarda 7-10 cm uzunlugunda 3-4 cm genisligindedir ve yaklasik 30-90 ml hacme
sahiptir.>*° Ancak 450 ml kadar safray1 depo edebilir.® Kesenin en genis yerine fundus,
iistiindeki kisma korpus, en dar olan boyun kismina da kollum denir.® Safra kesesi
boynundan ¢ikan sistik kanal, hepatik kanala katilir. Sistik kanalin genigligi 1-3 mm’dir
ancak bazen 10 mm’e kadar genisleyerek biiyiik safra taslarinin ana hepatik kanala
diismesine izin verir. Uzunlugu ise 0,5-8 cm arasinda degiskenlik gosterir. Sistik
kanalin ekstrahepatik safra yollarina katildig1 yer sag hepatik kanaldan ampullaya kadar
olan bolgede herhangi bir yerde olabilir. Karacigerde safra duktus ve duktuluslari
safray1 sag ve sol hepatik kanala iletir. Ikinci, -3. -4. duktuslar sol hepatik kanal; 5. -6.
-7. - 8. duktuslart sag hepatik kanali olusturur. Birinci duktulus insanlarin % 80’inde her
iki hepatik kanala, % 15’inde sol kanala, % 5’inde sag hepatik kanala drene olur. Sag ve
sol hepatik kanallarm birlesmesiyle ana hepatik kanal olusur. insanlarm % 95’inde bu
birlegsme ekstrahepatik iken % 5’inde karaciger icinde meydana gelir. Ana hepatik kanal
3-4 cm uzunlugunda ve 0,5-0,8 cm c¢apindadir. Sistik kanal ve ana hepatik kanal
birleserek koledogu olusturur.'® Koledok ise 6-8 cm uzunlugunda ve yaklasik 0,5 cm
capindadir. Koledok; supraduodenal, retroduodenal, pankreatik ve intraduodenal
segmentlere ayrilir. Koledogun intraduodenal segmenti, pankreatik kanalla birlesip;
major papilla (ampulla vateri) olusturur. Ayrica koledogun intraduodonel segmenti ve
ampullada koledok kanal1 kas lifleriyle ¢evrilir. Bu yapiya Oddi sifinkteri denmektedir.

Kolesistokinin ve sekretin ile diizenlenen degisken kasilma aktivitesine sahiptir.10



Istirahat basmci 13 mmHg olup safra ve pankreatik sivinin akimii primer olarak

kontrol eder.®*°

2.1.2. Biliyer Sistem Fizyolojisi

Safra; kolesterol (% 3), safra tuzlan (safra asitleri) (% 41), lesitin, pigmentler
(konjuge biliriibin) (% 1), inorganik iyonlar, proteinler (% 7), elektrolitler ve sudan
(% 31) olusan heterojen bir maddedir.**? Hepatosit ve safra kanali epitel hiicrelerinde
bulunan bir¢ok membran transport sistemi ile safra sekresyonu saglamr.lz‘14 Safra
karacigerin ekzokrin sekresyonudur. Viicuttan kolesterol, biliriibin ve lipofilik ilaglar
gibi ¢ozilinebilir molekiillerin atilmasini1 saglamaktadir. Yagda eriyen vitaminler ve
kolesteroliin sindirim ve absorbsiyonunda 6nemlidir.*? Giinliik 500-1200 ml civarinda

salgllamr.9
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Sekil 1. Safra asitlerinin ileumdan karacigere geri doniisii*?

Safra kesesinde depolama siirecinde su ve elektrolitlerin emilimi sonucunda kese
safras1, karaciger safrasma gore on kat daha konsantre haline gelir.'* Kesedeki mukus
sekresyonu, mukozay1 safranin litik etkilerinden korur ve safranin sistik kanaldan

akisint kolaylastirir. Sistik kanalin ilk pargasi pars valvularis olup i¢ duvarinda plica



spiralis denen olusumlar yer almaktadir ve bu olusumlar sistik kanali kismen
tikamaktadir.® Sistik kanalin tikanmasi durumunda olusan safra kesesi hidropsundaki

renksiz ve beyaz safra yine bu mukus salgisindan ibarettir.’

2.1.3. Kolestaz

Kolestaz safranin olusum (intrahepatik tip) ve akimindaki (tikanma tipi)
yetersizligine bagli olarak safrada bulunan maddelerin retansiyonu durumudur.
Kolestatik hastaliklarda mikroskopik kanallar etkilenebilecegi gibi genis safra kanallari
veya her ikisi birden (hepatositlerden ampulla vatere kadar herhangi bir nokta)
etkilenebilir.”® Kolestaz intrahepatik ve ekstrahepatik olarak smiflandirilir. intrahepatik
kolestazda neden karaciger i¢i safra yollarinda iken ekstrahepatik kolestazda biliyer
kanal distalinden safra kanalikiiline kadar ki herhangi bir noktadaki genis kanal
tikaniklig1 soz konusudur.***® Boyle bir durum sonucunda dogacak klinik beliritiler
tikayict olusumun yeri ve etyolojisi, eslik eden proinflamatuar sitokinlerin artis1 ve safra
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Sekil 2. Sarihik ile bagvuran hastaya yaklasim algoritmasi'®



Safra yollarindaki tikaniklik giderilmez ise bu durum uzun yillar asemptomatik
kalabilmekle birlikte tekrarlayan safra yollart enfeksiyonu ve takip eden siirede
karaciger hasari, portal hipertansiyon ve 4-5 yil gibi uzamis durumlarda sekonder
biliyer siroza yol acabilir.®*®*® Safra yollar1 enfeksiyonu yaygin intraabdominal
enfeksiyonlara ilerleyebilir ve 6zellikle komorbid hastaligi eslik eden yash olgularda
yasami tehdit eden akut kolanjit, akut pankreatit gibi klinik tablolara neden olabilir.>*°

Safra yolu enfeksiyonunun klinik tablolarindan biri olan kolanjitin siklig1 yasla
birlikte artar, hastalarin yas ortalamasi 50-60’tir.® Hastalar zamaninda tani alip yeterince
tedavi edilmediginde ek olarak ampiyem, safra kesesi gangreni, amfizamat6z kolesistit,
intraperitoneal abse, karacigerde multilokiiler mikroapseler,® portal ven trombozu,

biliyer yapisiklik, sklerozan kolanjit, peritonit gibi durumlar gelisebilir.“‘9’20’21

2.2. Akut Kolanjit

Akut kolanjit 1877 yilinda Jean Charcot tarafindan ates sarilik ve karin sag iist
kadraninda agn triadi ile tanimlanmustir.?? Klinik bulgular spesifik olmamakla beraber
bulanti, kusma, hafif karaciger biiylimesi, hassasiyeti bulunabilir ve eslik eden karin
agris1 genelde sag {ist kadran ile epigastriumda olmakla beraber sag skapula ve omuza
yanstyabilir.”*® Reynolds ve Dargon 1959°da kolanjitin sok ve mental durum
bozuklugunu da igeren agir forumunu bildirmislerdir." Kolanjitin 2 formu mevcuttur.
Daha hafif seyreden asendan kolanjit safra yolunun kismi tikanikligi nedeniyle burada
cogalan bakterilerin aralikli olarak kana gecis formudur. Daha agir seyreden siipiiratif
kolanjit ise safra yollarinda tam tikaniklik bulunmasi ile birlikte bakterilerin hizla
cogalarak % 70 civarinda bakteriyemi, septik sok, multiorgan yetmezligi ve Oliime

1,3,4,9,23

sebebiyet veren, kolanjitin diger formdur. Cesitli galismalarda mortalite oranlari

% 10 - % 30 civarinda saptanmlstlr.?”7

2.2.1. Fizyopatoloji

Akut kolanjite yol agan faktorler safra yolunda tikaniklik, staz ve bakteriyel
¢ogalmadir.”™* Normalde safra sterildir.?? Koruyucu mekanizmalardan biri duodenal
reflitye karsi olan Oddi sfinkteridir. Ek olarak safra tuzlarmin bakteriostatik etkinligi
mevcuttur.* Salgisal Ig A ve safra mukozasi, safra akisi steriliteyi korumaya

yardimcidir. Aym1 zamanda Ig A ve biliyer mukoza bakteriyel kolonizasyonu



engelleyecek anti-adherans etkiye sahiptir.* Safra kanalikiillerini hepatik sinuslardan
ayiran hepatositler arast bulunan ‘tight junctionlarda’ safra yollarin1 bakteriyemiden
koruyan mekanizmanin bir parcasidir.* Bu koruyucu bariyerde herhangi bir defekt
mikroorganizmalarin kolonizasyonuna yol agmaktadur.* Ayrica safra yollarinda tas veya
stent varligi bakteriyel kolonizasyonu kolaylastirir. Ekzopolisakkaritlerden olusmus
glikokaliks matriks ve gram negatif bakterilerin dis yiizeylerinde bulunan pililer
bakterilere ait koruyucu ve kolonizasyonu artirici faktorlerdir.*

Bir takim caligmalar safra yollar1 tikanikliginin immiin baskilanma, hiicresel
yetmezlik ve anerjiye neden oldugunu gostermistir.’® Beraberinde bagirsaga safra
tuzlarinin akamamasi sonucu bakteriyel kolonizasyon artmaktadir.®> Safra yolunun
herhangi bir nedenle (% 28-70 safra tasi, % 5-28 benign, % 10-57 malign) tikanmasi
sonrasi distansiyon konjesyon ve 6dem gelisir. Artan basing retikiiloendotelyal sistemi
ozellikle de kupffer hiicrelerini etkileyerek klirensinin azalmasina ve lokal, sistemik
etkili mediatorler salgilamasina neden olup, safra akisi, Ig A iiretimini olumsuz
etkiler.>*? Gastrointestinal sisteme safra tuzlarinin, Ig A’nin ulagamamasi floranin asir1
cogalmasina neden olur.? Ayni zamanda artmis basingla safra duktulus ve damar
gecirgenliginde artig olur bu ise bakteriyle toksinlerin translokasyonuna izin verir.?
Genellikle artan basing >20cmH,O civarindadir.?*?’ Safra yollarina kolonize olan
bakteriler safra miktarini arttirip hepatosit transport aktivitesini engelleyerek safra asidi
ve biliriibin miktarini azaltir' ve inflamatuar mediatorlerin (TNF, IL-1, IL-6, IL-8)
salinmasina neden olur." Artmis basing ve mediyatorlerin de etkisiyle bakteriler ven ve

148 ve bakteriyemi gelisir.* Biliyer sepsisin

lenfatik sistemle, sistemik dolasima gecer
fizyopatolojisi net aydinlatilmamakla beraber gram negatif bakterilerin ve bu bakterilere
ait endotoksinlerin 6nemli yeri vardir.>* Normal sartlarda duedonumda 1ml’de 100 ile
1000 arasinda bakteri bulunmaktadir.?* Bu yakin komsulukta goz Oniine alinarak
bakterilerin safra yolunu gecisini agiklayan yollar alttaki gibi siralanabilir. /4%

A) Barsaktan bakteri translokasyonu,

B) Hematojen yolla portal vene bakteri gegisi,

C) Canl1 bakterilerin karaciger yoluyla safra yoluna ge¢isi,

D) Safra yollarinin kolonizasyonu (safra yollarinda yabanci cisim varligi, yiizeye

tutunmayi saglayan ve antibiyotigin etkinligini azaltan mikroorganizmaya ait dis zar.*



E) Asendan yolla duodenumdan safra yollarmma reflii (kismi tikaniklar, tam
tikanma durumuna gore refliiye izin vermesi sebebiyle bakteri gecisini artirir).”®

F) Aklorhidri, gastrik tikaniklik olan kisilerde yemek sonrasi bakteri miktarinda
art1s

G) Primer intestinal hastalik fazinda arteriyel ve portal vendz bakteriyemi ile

olusan biliyer infeksiyon

2.2.2. Etyoloji

Safra yollart tikanikligi yiiksek/proksimal ve uzak/distal olarak kabaca
siniflandirlabilir.? Etyoloji daha ayrintih sekilde siralanacak olursa;
1. Iatrojenik olmayan sebepler
A) Benign sebepler
- Koledokolitiazis (% 80-85)%%
- Primer (Giineydogu Asya da en sik goriilendir ve tekrarlayan piyojenik kolanjite
neden olur)®
- Safra yollarinda anatomik anomaliler
- Yabanci cisim varligi (stent, siitur)
- Enfeksiyon®
- Sekonder (en sik, 2/3-3/4 olguda/iilkemizde kadinlarda % 4,5, erkeklerde % 1-
2)L6
- Pankreatit (akut/kronik, pankreatik psodokist)
- Papiller darlik
- Mirizzi sendromu
- Koledok kisti ve Caroli hastaligi
- Parazitik enfeksiyonlar®
- Hemoglobinopatiler®®
- Biliyer darlik
- Iskemi
- Primer sklerozan kolanjit
- Tekrarlayan koledokolitiazis
- Diger inflamatuar olaylar



B) Malign Sebepler (% 10-30)%
- Pankreas kanseri
- Kolanjiyokanser
- Duodenal/ampuller kanser
- Primer karaciger ve safra kesesi kanseri
- Metastatik kanserler (melanom, akciger, meme, kolon, pankreas ve dissemine
lenfomatoz hastahk)16
2. Iyatrojenik Sebepler
- Tikanmus biliyer stentler
- Biliyer yapisiklik
- Cerrahi sonrasi
- Iskemi iliskili

- Anastomoz darliklar1 olarak siniflandirilir.

2.2.3. Ayiric1 Tani

Ates ve karin agris1 klinigiyle gelen hastalarda ayirici tanida: %

- Safra kacagi: Safra iceriginin hepatobiliyer operasyon, travma sonrasi peritona
sizmasidir. Olgular genelde karin agrisi, ates ve anoreksia ile bagvururlar. Goriintiileme
de USG ve BT taniya yardimcidir tedavisinde endoskopi yardimiyla stent yerlestirme
veya perkiitan drenaj, cerrahi girisim yer alir.?

- Akut divertikiilit: Kolonik divertikiilozis kolon mukoza ve submukozasini
kolonun miiskiiler tabakasindan komplike olmadan herniasyonudur. Diisiik lif alimi,
obezite ve ileri yas divertikiil olusmasint kolaylastiran faktorlerdir. Divertikiilit ise
divertikiilin inflamasyon ve enfeksiyon tablosudur ki komplike hale doniismesiyle
birlikte perforasyon, obstriiksiyon, fistiil ve apse gelisebilir. Klinik olarak ates ve sol alt
kadranda lokalize ayrica lombere, sirta ve suprapubik bolgeye vuran agri, agrisiz alt
gastrointestinal kanamasi seklinde bulgu verir. BT ile kolonik divertikiilii, perikolik yag
dokusunu etkileyen inflamasyonu ve 4 mm’den fazla olan duvar kalinlagsmasini
gosterilebilinir. Kolonoskopi ve baryumlu radyografi akut sendrom gegtikten sonra
onerilir. Tedavide aerop ve anerop etki gosteren genis spektrumlu antibiyotik ve sivi

icerikli diyet onerilir. Ayaktan takip edilen hastalarda 2-3 giinliik periyot sonrasi klinik



diizelir. Ancak oral alimi1 olmayan hastalar hidrasyon ve intravendz antbiyoterapi i¢in
hospitalize edilmelidir. Elektif sartlarda cerrahi 6nerilir.'’

- Akut Kolesistit: Safra kesesi ve sistik kanalin tikanmasi sonucu inflamasyon
gelismesi durumudur. Olgularin % 90°inda kolelitiazis nedeniyle (akut kalkiiloz
kolesistit), % 5-10’inde ise diger nedenlerle (akut akalkiiloz kolesistit) tikanma sonucu
kesenin drenajimin saglanmamasi ve dolayisiyla liimen i¢i basincin artigi, kesenin
distansiyonu ve kese duvarinin 6demi sonrasinda venoz ve lenfatik tikaniklik, iskemi ve
nekroza ilerleyebilen bir klinik tablodur.?® Akut kolesistit safra kesesi perforasyonu,
peritonit, duedonum ve bagirsaklara fistiillesme ile safra tasi ileusu veya tikanikligina,
karaciger ve karin i¢i apseler gibi bir¢ok komplikasyona sebep olabilir. Fizik muayene
ile saptanan Murpy bulgusu (sag iist kadrana bastirildiginda inspiryum ile safra
kesesinin ele ¢arpmasiyla olusan hassasiyet) taniya yardimcidir. Karaciger fonksiyon
panelindeki enzimlerde artis, 16kositoz saptanabilir.!” USG ile dilate safra kesesi,
kalinlasmis kese duvari, kese etrafinda serbest sivi ve kolelitiazis (% 95 duyarlilikla)
saptanirken en spesifik tan1 yontemi teknisyum ile isaretli HIDA (hidroksil
iminodiasetik asit) ile goriintiileme yontemidir. Normalde intravendz olarak verilip
karaciger tarafindan tutulan ve safraya salgilana HIDA tikaniklik durumunda safra
kesesine dolamaz. Bu esas ile saglanan goriintiillemenin duyarliligit % 95 olup % 50
diizeylerine diisebilmektedir.'” Enfeksiyon varhginda mevcut mikroorganizmalar, akut
kolanjit klinigine sebep olan mikroorganizmalar ile aymdlr.23 Tedavide 7-10 giin siireyle
parenteral sivi, antibiyotik verilmesi, bagirsaklarin dinlendirilmesini igerir. Biliyer
kolik, akut ve kronik kolesistit ve akalkiiloz kolesistit ile bagsvuran hastalara ilk atakta
kolesitektomi  de  Onerilmektedir.  Kolesistektomi i¢in  rolatif ve mutlak
kontraendikasyonu olan olgularda chenodeoksikolik asit, ursedeoksikolik asit ve
litotripsi uygulanabilir.!’

- Infekte koledok Kisti: Biliyer sistemin tamami ve bir segmentini etkileyen
konjenital anomalilerine bagli duktal genislemelerdir. Kistler zamanla biliyer sistemi
tikayabilir ve acilip kapanan sarilik, sag ist kadranda agri ve enfekte olan kistler
nedeniyle ates ile bulgu verir. Akut kolanjit, akut pankretit, varis kanamasi ve kistin
riptire olmasit seklinde de sonuglanabilir. USG, BT, MRCP ve ERCP ile
gorintiilenebilen kistlerin kolanjiyokarsinoma doniisme riski nedeniyle tedavisi kistlerin

eksizyonudur. Genellikle Roux-en-Y anastamozu tercih edilir."#



- Akut Apandisit: Fekalit, lenfoid hiperplazi, timér, ilserasyon, baryum
Inspirasyonu, ascaris gibi nedenlerle apendiksin tikanmasi sonucu intraluminal basing
artisi, mukozal iskemi, bakteri invazyonu ve inflamasyon gelismesi durumudur.
Periumblikal olarak baslayip sag alt kadrana lokalize olan karin agrisi ile karakterize
olup Mc-Burney bulgusu (sag anterior spina iliaca ile umblikus arasindaki ¢iginin {igte
bir lateraline bastirmakla hassasiyet olmasi) olup apendiksin yerlesim pozisyonu
itibariyle suprapubik ve sag {ist kadranda da hassasiyet saptanabilir. Lokositoz
saptanabilen bir laboratuvar bulgusu olup, goriintilleme de BT nin sensivitesi % 88-100,
spesifitesi % 91-99°dur. inflamasyon tablosu ilerler ise perforasyon, peritonit ve apse
formasyonu ile sonuglanabilir. Tedavide erken cerrahi konsultasyon ile laparaskopik
apendektomi  Onerilmektedir.  Ancak perforasyon, apse formasyonu gibi
komplikasyonlar varliginda genis spektrumlu antbiyoterapi, perkiitan drenaj ve
takibinde cerrahi girisim 6nerilmektedir.’

- Akut Pankreatit: safra tasi, alkol, trigliserid yiiksekligi, hiperkalsemi, travma,
pankreatik kanal tikanikliklari, infeksiyonlar (ascaris lumbricoides, sitomegalovirus,
coxsackie b, Kabakulak viriisii), otoimmiin, idiyopatik, genetik (tripsonejen gen
mutasyonu, kistik fibroz transmembran regiilatorii, Kazal tip 1 mutasyonlari) yatkinlik
varliginda, ¢esitli ilag (6-mercaptopurine, azathioprine, didanosin, pentamidin, valproik
asit, furosemid, sulfonamidler, aminosalisilat) ve toksinler (metil alkol, orgonafosfat,
baz1 akreplerin zehiri) nedeniyle pankreasin digestif enzimlerinin pankreas icinde
prematiir aktivasyonu sonucunda nekroz, apapitoz ve otofaji ile hiicresel hasar ve
inflamasyon gelismesi tablosudur. Epigastrik bolgede sirta yansiyan tarzda agri ile
kendini gosterir. Fizik muayenede Cullen ve Grey-Turner bulgusu (bel ve gobek
cevresinde sivi ve kanin retroperitona gegerek olusan ekimozlar) taniya yardimeidir.
Amilaz ve lipaz ataktan birka¢ saat sonra yiikselmeye baslayip genelde normalin ii¢
katinin lizerinde seyreder ve lipaz daha uzun siirede yiiksek kalabilmekle beraber birkag
giin sonra normal degerlerine donerler. Ayrica kan iire azotunda, aminotransferazlarda
yaklagik ii¢ kata kadar artis, hemokonsantrasyon, 16kositoz, hipokalsemi, hiperglisemi
diger laboratuvar degisiklikleri s6z konusudur. USG pankreasta genisleme, 6dem,
peripankreatik sivi ve eslik ediyor ise kolelitiazis ve dilate safra kanalim1 gostererek
tan1y1 desteklemeye yardimcidir. Yogun gaz nedeniyle yarari siirlidir. BT ve MR

etyolojiyi belirlemede, nekroz (en iyi atagin 3. giinii), psddokist, peripankreatik sivi
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koleksiyonunu gostermede dnemlidir. Ozellikle BT ile gériintiileme ilk atakta, siddetli
pankreatitde, sistemik komplikasyon varliginda ve taniy1 saptamak i¢in gereklidir. Ek
goriintiilemeye ihtiya¢ olmasi halinde ve tedavi amagli ERCP ve endoskopik
ultrasonografi (EUS) diger yontemlerdir. Hastaligin siddetini ve prognozu belirleme
acisindan laboratuvar ve hastanin klinigi ile yapilan ¢esitli skorlama yontemleri vardir.
Ranson kriterleri, Akut Physiology ve Choronic Health Evaluation (APACHE) II,
BISAP skoru bunlarin birkagidir. Hastalarin % 80’inin klinigi siddetli pankreatit
gelismeden diizelir. Akut pankreatit hipotansiyon, sok, eriskin respiratuar distress
sendromu, akut bobrek yetmezligi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon, hipokalsemi,
hipertrigliseridemi, hiperglisemi, ensefalopati, koma, stres iilserleri, psddoanevrizma,
peripankreatik sivi koleksiyonu, psddokist, pankreatik nekroz (enfekte/steril), duodenal
ve biliyer tikaniklik gibi komplikasyonlara yol agabilir. Mortalite panreatik nekrozun ve
stvi koleksiyonlarinin enfeksiyonuna bagli organ yetmezligi ile iliskilidir. Tedavide
agizdan alimin kesilmesi, siddetli ve oral alimin bir haftadan fazla kesilecegi vakalarda
parenteral beslenmenin baglanmasi, uygun hidrasyon, agri kontrolii i¢in narkotik ve
hidromorfon, bulanti kusma i¢in promethazin, 5-HT3 antagonistleri ve nazobiliyer
drenaj ve yakin takip ve monitdrizasyondan olugsmaktadir. Enfeksiyon varligi halinde
antibiyoterapi ve nekrotizan pankreatit durumlarinda minimal invaziv retroperitoneal
nekrozektomi uygulanabilir.*’

- Karaciger apsesi: Olgular genellikle sag st kadran agrisi, ates, sarilik ile
bagvururlar. Piyojenik ve amebik apse olarak iki farkli formu vardir. Prognoz ve
tedavileri birbirinden farkli olup ayirimi dogru yapilmalidir.

- Piyojenik karaciger apsesi: 50 ile 70 yas araliginda ve kadin ile erkeklerde
ayni oranlar da goriliirken yakin zamanda gegirilmis bakteriyel enfeksiyon, biliyer
tikaniklik, kiint ve penetre karaciger travmalari, hepatik arter trombozu gibi dolasim
yetersizligi durumlarinda, diabetes mellitus varliginda gelisir. Bakteriyel materyal ve
nekroenflamasyon artiklarinin lokal birikimi sonucu ortaya g¢ikar. Genellikle apseler
monomikrobik olup Klebsiella, Escherichia coli, D grubu Streptococcus, b-Hemolitik
Streptococcus ve Staphylococcus en sik neden olan mikroorganizmalardir. Ucte bir
olguda polimikrobiyal olmakla birlikte anaeroplarda eslik edebilir. Lokositoz, anemi,
bilirlibin degerlerinde ve diger karaciger fonksiyon testlerinde artis ve % 50’ye yakin

olguda iireme saptanan kan kiiltiirli taniya yardimeidir. USG ve % 90 duyarlilikla BT ile
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genellikle sag lobda diizensiz sinirlar teskil eden ve multifokal olarak goriintiilenen
apselerden perkiitan olarak drenaj saglanmali ve kiiltiire gonderilmelidir genellikle
aspirasyon materyalinde % 70-80 mikroorganizma izole edilir. Antibiyoterapi mutlaka
tedavide yer almalidir.

- Amebik karaciger apsesi: 18 ile 50 yas araliginda ve erkeklerde daha sik
izlenir. Alkol alimi, oral ve anal seks, enfekte anal aletlerin kullanimi, endemik
bolgelerde yasamak ve ya bu boélgelere seyahat etmek klinik tabloyu kolaylastiran
durumlardir. Lokositoz, anemi, karaciger fonksiyon testlerinde ve inflamasyon
gostergelerinde artis, pozitif seroloji izlenir. USG ve BT ile genellikle sag lob da % 80
tek apse seklinde izlenir. Aspirasyon materyalinde trofozoitler nadiren goriilmekle
beraber bakteriyel enfeksiyon ekarte edilir ancak amip apsesinin ikincil olarak
bakteriyel enfekte olabilecegi unutulmamalidir. Tedavisinde metronidazol ve
iodoquinol yer alir.

- Tekrarlayan piyojenik kolanjit: tekrarlayan kolanjit ve hepatolitiaizis Dogu
Asya’da endemiktir. Ascaris lumbricoides ve clonorchis sinensis enfeksiyonlari
intrahepatik safra yollarim1 lokal darlik ve genislemeler olusturarak safrayr staza
ugratirlar ve kahverengi safra taslarinin olusmasina neden olurlar. Tekrarlayan kolanjit
klinigi disinda kolanjiyokarsinoma doniisebilirler. USG ve BT taniya yardimcidir.
Tedavide intravendz antibiyoterapi, endoskopik olarak etkilen bolgenin temizlenmesi ve
gerekli olgularda cerrahi rezeksiyon onerilir."’

- Mirizzi sendromu: Kolelitiazis nedeniyle sistik kanal veya Hartman posonun
tikanmast ve kitle etkisiyle ana safra yollarina baski yapmasi sonucu safra akisini
saglanamadigi klinik bir tablodur. Olgular genelde tikanma sariligi klinigi ile
basvururlar. Dort farkli siniflamasi vardir. USG ve BT ile tani konur. Taniya yarimer ve
tedavi amach ERCP altin standartir. Gerekli olgularda cerrahi uygulanabilir.?®

- Bagirsak perforasyonu: Gastrointestinal kanal perforasyonu peptik iilser
hastaligi, travma, iyotrojenik, yabanci cisim, apandisit, enflamasyon, timér gibi
nedenlerle ortaya ¢ikar ve erken tani ve zamaninda cerrahi miidahale gerektirir. Yaygin
karin agris1 vardir. Tedavi seceneklerinin ¢esitli olmasi ve acil karar verme zorunlulugu
nedeniyle goriintiilemede yanitlanmasi gereken temel sorun perforasyon yeri ve
nedeninin ortaya konmasidir. Klinik ve direk grafi, USG ile yeri ve nedeni tespit

edilemez. Gastrointestinal kanal perforasyonunun yeri ve nedeni ag¢isindan BT’nin

12



dogrulugu % 82-90’dir. BT ile saptanacak serbest hava, serbest sivi, kontrast madde
kagagi, duvar devamsizligi, duvar kalinlagmasi, flegmon ve apse tanitya yardimci
bulgulardir. Tedavide cerrahi esastir ancak laparotomi yerine endoskopik ve
laparoskopik yontemler de artan oranlarda tedavide kullanilmaktadir.?

- Sag alt lop ponomonisi/ampiyem: Pnomoni enfeksiyon nedeniyle olusan
alveolar inflamasyondur. Inflamasyon akcigerin bir yada daha fazla lobunun alveollerini
esit oranda etkileyebilerek lober pnémoni, alveollarden terminal bronsiyollere kadar
etkileyerek bronkopndmoniye neden olabilir. Ploretik gégiis agris1 ise infekte olmus
akciger lobunun tizerindeki paryetal ve visseral plevranin tutulumunu gosterir. Sivi
iltihapl plevradan plevral bosluga sizabilir. Olusan plevral efiizyon nedeniyle pndmoni
komplike hale gelebilir. Streptococcus pnomoni, hemophilus influenza, moroxella
catarrhalis, pseudomonas, staphylococcus aureus gibi bakteriler, atipik organizmalar,
virusler, mantarlar pnémoniye neden olabilir. Klinik 6ksiiriik, balgam, ates ve sag alt
lobu etkilediginde sag iist kadran agris1 gelisir. Lokositoz, sedimentasyonda artis izlenir.
AP AC (antero-posterior akciger) grafisinde alveollerdeki havanin iltihabi eksudasyonla
yer degistirmesinden dolay1 etkilenen bdlgede homojen gélge koyulugunda artis izlenir.
Ayrica kan ve balgam kiiltiirleri, iiriner antijen testi, seroloji taniya yardimcidir.
Hastanin mini mental skoru, kan iire azotu, solunum sayisi, kan basinci ve yasi goz
ontine alinarak CURB-65 skoru ile hastanin prognozu belirlenip toplum kokenli
pnomonilerde penisilin ve makrolid kombinasyonu nazokomiyal pnomonilerde ise 3. ve

4. basamak sefalosporinler ve genis spektrumlu antibiyoterapi verilir.*

2.2.4. Tam

Akut kolanjit kinige dayali bir tamdir.® Baz stipheli hasta gruplarinda
(immiinsiipresif, yasli, biliyer sistem hastaliklarina sahip vakalarda vs) tani laboratuvar

ve goriintiileme yontemleriyle dogrulanmali, desteklenmelidir.®%°

2.2.4.1. Klinik ve Laboratuvar

Akut kolanjitte hastalarin % 50-75’inde ates, karin agrist ve sarilik sikayetleri
(Charcot triad1) bulunmaktadir.***?* Ancak en sik karsilagilan sikayet atestir (hastalarin
tamamina yakininda (% 65-98) 38 dereceyi gecen ates vardir).”® Sarilik ve karin agrist

4,6,23

sikayeti % 60-70 hastada saptanir. Bulanti, kusma spesifik olmayan diger
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semptomlardir. Suur bulanikligi (konflizyon) ve hipotansiyonun eslik ettigi siipiiratif
formu ise (Reynolds Pentadi) % 10-30 hastada izlenir ve bu formda septik sok, ¢coklu
organ yetersizligi, morbidite ve mortalite siklig1 artmistir.*? Yagli hastalarda ise diisme,
suur kaybi, iiriner ve/veya fekal inkontinans, hipotansiyon klinikte goriilen tek bulgu
olabilir.*** Glukokortikoid almakta olan hastalarda da klasik semptom ve bulgular
izlenmeyebilir. Fizik muayenede ise en sik saptanan bulgu % 80 hastada sag iist
kadranda hassasiyettir. Periton irritasyon bulgular1 genelde yok‘[ur.1

Karaciger sentez, transport ve detoksifikasyon yetenegini izleyebilecegimiz birgok
biyokimyasal parametre vardir. Karaciger hasari ve biliyer darlik olmasi durumunda,
karaciger fonksiyon testleri panelini olusturan bir¢ok enzimde artis meydana gelir.31 Bu
parametrelerdeki artislar1 hepatoselliiler, kolestatik ve izole biliriibin yiikseligi seklinde
ya da siireyi de goz oniine alirsak akut ve kronik olarak siniflandirilabilinir.®* Ancak bu
biyokimyasal parametreler i¢in belirlenen referans araliklari laboratuvar, yas ve
cinsiyetler arasi farklilik gosterebilmektedir.®

Etyolojiyi saptamak icin detayli Oykii ve fizik muayeneyi goz Oniinde
bulundurarak laboratuvar degerlerinden taniya yardimci parametreleri 6zetlersek akut
kolanjit klinigi mevcut olgularda, genellikle AST (alanin ve aspartat aminotransferaz),
ALP (alkalen fosfataz), GGT (gama glutamil transpeptidaz), LDH (laktat
dehidrogenaz), total ve direkt bilirtibin (T. Bil. ve D. Bil.), eritrosit sedimentasyon hizi
(ESR), akut faz reaktanlar (CRP gibi), beyaz kiire degerlerinde artis saptanir. Bununla
beraber 16kopeni, trombositopeni, koagiilopati ve renal yetmezligin gelismesi hastaligin
seyrininin ciddiyetine isaret eder. Biliriibin ytiksekligi biliyer tikaniklik derecesi ile
orantili olup triad varliginda genelde 3-10 mg/dl’dir. ALP’deki artis ise tikaniklik
derecesi ile orantili olmayip genelde 5 katindan daha azdir.’

Laboratuvar parametrelerinin daha ayrintili bir sekilde ele alacak olursak;
aminotransferazlardan AST hepotositlerin % 80 mitokondri, % 20 sitozollerinde mevcut
olup; ALT ise sadece sitoplazma da vardir. Her iki enzim de hasarli hiicrelerden hiicre
membranindaki permabilite artigina ve hiicre nekrozuna bagli olarak paralel bir salinim
gosterir. Hepatoselliiler hasarin belirteci olan bu iki aminotransferazdan alanin

aminotransferaz karaciger hasarma daha o6zgiildir."”®

Aminotransferaz degerlerinin
yiiksek oldugu durumlar;

- Hepatobiliyer hastaliklar™
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- Otoimmiin hepatit
- Wilson hastalig1
- Budd-Chiari sendromu
- Veno-okliizyon hastaligi
- HELLP (hemolyse, elevated liver enzymes, low platellets) sendromu ve
gebeligin karaciger yaglanmasi durumu
- Malignensi
- Aflatoksin, alkol,ila¢ maruziyeti
- Viral hepatitler
- Iskemik hepatit
- Kolesistit
- Kolanjit
- Biliyer tikanikliklar
- Miyokard hastaliklar1
- Pankreas hastaliklar
- Kas hastaliklar
- Sicak carpmasi
- immiinglobulin ile bagli AST
- Karaciger tutulumu yapan hepatobiliyer olmayan hastaliklar
- Obesite/diabetus mellitus
- Hemakromatoz
- Alfa-1 antitripsin eksikligi
- HIV (human immunodeficiency virus) enfeksiyonu
- Hipertiroidi
- Sepsis
- Adrenal yetersizlik
- Malignensi
- Colyak hastalig olarak siralanabilir.®
Bu enzim testlerinde ki yiikseklik yukarida da belirtilen bir ¢cok hastalikta mevcut
olup ayirict tanida smirh bir degere sahiptir.9 Ayni zamanda bu enzimler karaciger
hastaliginin bulundugu her durumda artis gostermeyebilir. Bununla beraber tikanma

sariliklarinda hepatoselliiler sariliga oranla daha az yiikselme gostermeleri de her zaman
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gecerli olmamaktadir. Ozellikle safra taglarma bagli sariliklarda  belirgin
aminotransferaz  artist  ile karsilasilmaktadir.**  Akut biliyer tikanikliklarda
aminotransferaz degerleri 300 IU/L’nin iistiine c¢ikabilir ve bu degerler tikamiklik
diizelmezse bile 24-72 saat i¢inde diisebilir’® ve genelde AST’nin ALT ‘ye orani
ekstrahepatik tikaniklik durumlarinda 2’nin altindadir.® AST diizeyindeki degisikliklerin
ALP, bilirlibin ve diger parametrelere gére degisimleri farkli hepatobiliyer hastaliklarda
kullanilmak istenmisse de bu parametreler arasinda net bir degisim iliskisi
saptanmamlstlr.9

ALP hiicre membranindan metabolitleri transport eden bir enzimdir. Karaciger,
kemik, bobrek, bagirsaklar, 16kosit kaynakli olabilir. Karacigerde ALP, histokimyasal
olarak safra kanalikiillerinin mikrovilluslarinda ve hepatositlerin siniisoidal yiizeyinde
bulunmaktadir. ALP 0l¢limii sonucunda elde edilen referans degerleri kullanilan
metoda, yasa, cinsiyete ve kisinin kilosu, sigara i¢cimi gibi diger faktorlere bagli olarak
degisebilmektedir. ALP nin arttig1 durumlar asagida belirtilmistir.

- Artmis karaciger izoenzim

- Karaciger metastazlar1 ve infiltratif hastalik

- Primer biliyer siroz

- Kolelitiazis

- Yas ile minimal artis (genellikle 40-65 yas aras1 kadinlarda)**

- Artmis kemik izoenzimi
- Fizyolojik (¢ocukluk, puberte, postmenopzal)
- Kemik hastaliklari
- Artmuis intestinal izoenzim

- Diabetes mellitus

- Kronik bobrek yetmezligi

- Intestinal hastalik (lenfoma, alfa zincir hastalig)

- Ozellikle kan grubu O ve B olan H substans: sekresyonu yapanlarda yag alimimi
takiben fizyolojik (minimal)artis

- Plasental isoenzim

- Gebelik

- Tiimorden derive olanlar (over)

- Genetik olarak saptanmis artis (benign ailesel ar‘us)31
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- immiinglobiilinlere bagli olarak siralanabilir.’

ALP hepatobiliyer hastaliklarindan en sik safra akiminin engellendigi intra ve
ekstrahepatik kolestazda veya primer/metastatik karaciger timorlerinde yiikselmektedir.
Uzamis kolestaz olgularinin % 75’inde ALP degeri normalin 4 katindan daha yiiksektir
ve diger karaciger fonksiyon testlerine gore artist daha 6n plandadir.”’® Ancak
kolestatik karaciger hastaliklarindan (timor/tag/primer skleroan kolanjit) bazi olgularda
ALP diizeyi normal saptanabilir.9 Safra kanallarinda kismi tikaniklik olan olgularda
mekanizma tam olarak bilinmemekle beraber aminotransferaz ve biliriibin seviyeleri
normal olup ALP diizeyinde artis saptanabilir.®

GGT membrana bagli bir glikoprotein olup mikrozomal bir enzimdir. Karaciger
(hepatosit ve biliyer epitel hiicrelerinde), bobrek tiibiillerinde, pankreas, bagirsak,
prostat, dalak, kalp, beyin, seminal vezikiil gibi birgok organ ve dokuda
bulunmaktadir.® GGT’yi yiikselten nedenler asagidaki gibi siralanabilir:

- Hepatobiliyer hastaliklar

- Pankreas hastaliklari

- Alkol

- flaglar

- Norolojik hastalik

- Malign hastaliklar/radyoterapi

- Kronik obstriiktif akciger hastalig

- Bobrek yetmezligi

- Karaciger tutulumu yapan hepatobiliyer olmayan hastaliklar

- Anoreksia nervosa

- Distrofi myotonika

- Guillain-Barre sendromu

- Hipertroidi

- Obesite/hiperlipidemi/diabetes mellitus

- Porfiria kutanea tarda

- Myokard infarktiisiinden sonra .

Hepatobiliyer hastaliklarda % 90 seviyelerinde GGT artig gosterir. Bu nedenle
hepatobiliyer hastaliklar1 gostermede sensivitesi yiiksek (% 87-95), spesifitesi diisiiktiir.
GGT intrahepatik biliyer veya primer/metastatik karaciger malignitelerinde 10-20 kat
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kadar ylikselebilmekle beraber ALP ve biliriibinlerin yiiksek oldugu bazi durumlarda
normal ve diisiik olabilir.”

LDH karaciger biyokimya panelinde yer alan bir parametredir. Karaciger hastaligi
i¢in zayif bir tanisal spesifitesi vardir ve sinirh klinik yararlanim saglar. Hepatoselliiler
nekroz, timor, sok ve hemoliz durumlarinda artis gt')sterir.9

Biliriibin % 70- 80 oranlarinda hemoglobinin pargcalanmasi, geri kalan kismi ise
kemik iligindeki eritroid hiicrelerin erken pargalanmasi, dokularda bulunan myoglobin,
sitokrom, katalaz, peroksidaz gibi hem igeren enzimlerin metobolizmasi sonucu baslica
dalak ve karaciger retikiiloendotelyal hiicrelerde olusmaktadir.” Viicutta biliriibinin
konjuge olmus ve konjuge olmamis iki formu vardir.

Konjuge olmamais biliriibin ¢esitli enzimatik reaksiyonlarla,

- Hepatoselliiler alim

- Intraselliiler baglanma

- Konjugasyon

- Biliyer atilim ile konjuge biliriibine doniistiiriilerek gastrointestinal traktus ve
bobrek ile viicuttan uzaklastirilir.

Normalde total biliriibinin % 80 konjuge olmamuis biliriibin (indirekt biliriibin),
% 20’si konjuge biliriibindir (direkt biliriibin). Konjuge biliriibin 0,1 mg/dl nin
altindadir. Konjuge biliriibin diizeyindeki artis; hepatik fonksiyon bozuklugu,
biliriibinin safraya atilamamasi ya da safranin duedonuma akamamasi sonucu gelisir.
Biliyer tikanikliklarda total biliriibin diizeyi 10-30 mg/dl’ye, konjuge biliriibinin ise
% 70 ve istii seviyesine ulasir. Tikanma tam ise bu degerlerde plato ¢izmektedir.
Hepatoselliiler hastalik, koledok tasi, pankreas karsinomu, ekstra hepatik biliyer atrezi,
lokal biiylimiis lenf nodlari, sklerozan kolanjit konjuge bilirlibin yiiksekligine sebep
olmaktadir.”

Alfa feto protein (AFP) fetusun normal serum proteini olup dogumdan hemen
sonra kaybolur. Ancak bazi malign durumlarda artis gdsterdigi i¢in tarama testi olarak
kullanilabilir. Bunlar hepatoselliiler karsinom, hepatoblastom, over ve testis kaynakli
nonseminom germ hiicreli tiimorler olarak say11abi1ir.14’33 AFP diizeyinin ozellikle
hepatoselliiler karsinoma ile takip edilen olgularin % 80’ninde arttig1 izlenip; % 40
olguda ise 1000 ng/mI’yi astig1 saptanir.*® Gastrointestinal sisteme ait malignitelerde,

siroz ve hepatitte de artmis olarak saptanabilse de genellikle 500 ng/ml’yi ge(;mez.33
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Gebelikte yiiksek saptanmasi néral tiip defektini diisiindiirmelidir.'® Akut viral hepatitte
artmis AFP hepatoselliiler rejenerasyonun iyi bir gostergesidir.*

Carbohydrate antijen 19-9/cancer antijen 19-9 (CA19-9) siyaliklesmis bir Lewis
antijenidir.}”** CA 19-9 pankreas ve kolon kanseri tamilartyla izlenen hastalarin
serumunda ilk kez 1981 yilinda kesfedilmistir.** CA 19-9’un takibinin pankreas kanseri
taramasindan ziyade; pankreasta var olan kitlelerin ayiriminda, var olan bir pankreas
kanseri tedavi sonrasi izleminde kullanilmasi nerilmektedir ki tiimorii meveut % 10
hastada CA 19-9 fucosyl-transferas enzimi yoklugu nedeniyle yiiksek saptanmaz.®™’
CA 19-9 diizeyi pankreas kanseri disinda kolorektal kanser, Ozefagus kanseri,
hepatoselliiler karsinom, pankreatit, siroz, safra kesesi hastaliklarinda da artmis olarak
saptanir.>* En yaygin kullanilan kesme noktasi olan 37 U/ml diizeyinde duyarlilik % 81
ile 85, ozgiillik % 81 ile 90 arasindadir. 1000 IU/ml {izerindeki degerler rezekte
edilemeyen hastalikla iliskilendirilir."’

Karsiyoembriyojenik antijen (CEA) hiicre adezyonu ile iliskili bir dizi
glikoproteindir. Fetal hayatta gastrointestinal sistemden salgilanir ancak dogumdan 6nce
tiretimi durur ve saglikl kisilerin serumunda diisiik seviyelerde bulunur. ilk olarak 1965
yilinda kolon kanseri mevcut olan olgularn doku omeklerinde saptanmustir.®
Kolorektal kanser basta olmak tizere, gastrik kanser, panreatik kanser, akciger kanseri,
meme kanseri, medillar tiroid kanseri, ilseratif kolit, pankreatit, siroz, crohn,
hipotroidi, agir sigara igicilerinde serum CEA diizeyleri artmig olarak saptanir.
Kolorektal kanserin tani ve taramasinda bakilmasi Onerilmeyip tedavi izleminde ve
operasyon sonrasi niiksii gostermede kullanilir.®

Tokyo kilavuzu akut kolesistit ve akut kolanjit yonetiminde diinyada ortak bir
fikir birligi saglamak adina konusunda uzman kisilerle 2007 yilinda ilk kez Hepato-
Biliary Pancreatic Surgery Dergisinde yaymlanmistir. Ancak klinik uygulamalar sonrasi
geri bildirimlerle akut kolanjit yonetimindeki eksiklikler goriilmiis ve 2010 yilinda
Tokyo kilavuzu revizyon komitesi olusturulmustur. En son olarak bir ¢ok toplantilar
diizenlenerek farkli merkezlerde yapilmis retrospektif analizler goz ontine alinip 2011,
2012 yillarinda devam eden caligmalar, toplantilar ve geri bildirimler sonucu Tokyo
kilavuzu 2013 (TG13) olusturulmustur. TG13°de yeni tani, tedavi ve yOnetim
siralamalart yer almaktadir. Tedavinin pargalart olan antibiyoterapi, safra drenaji ve

cerrahi girisim iizerine yeni goriisler ortaya konulmustur.*® TG13’iin tam kriterlerinde:
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A) Klinik belirtiler
- Safra yollar1 hastalig1
- Ates ve /veya titreme
- Sarilik
- Karin agrisi
B) Laboratuvar verileri
- Inflamatuar yamit (Yiiksek CRP, anormal beyaz kan hiicre saymmi ve diger
inflamatuvar parametre degerlerinde artis.)
- Anormal karaciger fonksiyon testleri
C) Goriintiileme bulgulari
- Safra dilatasyonu varsa
Klinik belirtilerden iki veya daha fazla olma durumunda kolanjitten siiphe
edilmelidir. Ates, karin agrisi, sarilik Ggliisii veya B+C ve klinik belirtilerden iki veya

daha fazlas: kesi tan1 olarak kabul edilir.*®

2.2.4.2. Goriintiilleme

Akut kolanjit klinik ile tani1 koyulabilen 6nemli bir tablodur ancak taniyi
desteklemek, kesinlestirmek adma biyokimyasal ve radyolojik teltiklerden
faydalanilabilinir. Bunlardan radyolojik goriintiilemenin akut kolanjit siiphesi olan
hastalardaki rolleri su sekilde siralanabilir.®

- Safra yollarindaki dilatasyonu saptamak

- Etyolojiyi saptamak

- Ayirici tanida diger hastaliklar dislamak

- Terapotik girisimlere rehberlik saglamak

Direk karin grafisi: Biliyer kolik agrisi ile gelen hastada yarar1 ¢ok azdir. Cilinkii
safra taglarmin % 13-17’si radyoopaktir. Ancak akut karina yol agan diger nedenlerini
saptamada onemlidir.’

USG: Invaziv olmayan, uygun maliyetli ve hizli bir goriintiileme yontemi olarak
baslangi¢ i¢in iyi bir se(;enektir.6 Alt1 saat aglik disinda 6zel bir hazirlik gerektirmez ve
yatak basinda yapilabilir. Duktal dilatasyon, ortak safra kanali dilatasyonu, tas
varliginda transabdominal USG giivenilir bir tan1 yontemidir. Ekstrahepatik safra yolu

tikanmasi olan ve serum biliriibin diizeyi 10 mg/dl’nin lizerinde olan hastalarin % 85-
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90’inda genislemis safra yollarini1 gosterir ve vakalarin % 80’inde tikanmanin yerini
gésterir.14 Ozellikle dilate safra kanali icindeki koledok taslar1 daha kolay g6rﬁlﬁr.9
Ancak ultrasonografide koledok ve safra yollarinda tasin goriilmemesi koledok taginin
olmamasi anlamina gelmez.® Ultrasonografi ile kiiciik taslar (< 2mm) safra kanalinda
mevcut oldugunda (hastalarin % 10-20 oraninda) ve akut tikaniklik durumlarinda yanlig
negatif sonu¢ elde edinilebilir.***% Ayrica bagirsak gazlar fazla olan olgularda,
sismanlarda, asitli ya da baryum tetkiki yapilmis kisilerde yarar saglamaz.14 Bu
durumlarda ve karaciger testleri normal, gebe hasta, ERCP komplikasyonlar1 agisindan
risk altinda olan hastalarda safra tikaniklig1 ve/veya taslarim1 saptamak icin EUS
alternatif olan tani yt')ntemidir.4 EUS Kkoledokolitiazis i¢in % 93-95 sensitif, % 97
spesifiktir.>® Ayrica ampulla ve pankreas basinda kiigiik lezyonlarin saptanmasinda,
duktal malignensi tanist alan olgularda biliyer sistem disinda hastaligin yayilimi, lenf
nodu metastazlar1 ve vaskiiler invazyonu degerlendirerek timor evrelemesine yardimci
olacaktir.*®

BT: Safra yolar1 dilatasyonunu saptamada ve genel degerlendirme saglama
konusunda degerlidir. Malignite bulunan durumlarda diisiik dansiteli kitle, lezyon,
lenfadenopati ve metastaz taramada yararlidir. Iki cm’den biiyiik solid lezyonlari,
kontrast madde verilerek yapilan tetkiklerde ise 1 cm’den bile kiigiik olan lezyonlari
ortaya koyabilir. Duyarliligt % 90 civarindadir. Kolelitiazis tanisinda giivenilir bir
yontem degildir.9 USG’ye kiyasla 10 kat daha pahalidir ve radyasyon riski tagir.
Kontrast nefropatisi ve alerji riski s6z konusudur.”® Buna karsilik asit, bagirsak gazlar
gibi durumlardan etkilenmez ve tikanmanin yeri konusunda daha ayrintili bilgiler
verir.**

MRCP: Transabdominal USG ile tespit edilemeyen karaciger testleri ve
klinigiyle safra tikaniklig1 diislintilen, ERCP /PTK ile girisim yapilmasi yiiksek riskli
hastalarda (kistik fibrozis, biliyer atrezi, koagulopati vs.) ve ERCP/PTK ile safra
yollarindaki tikanikligin etiyolojisi aydinlatilamamis ise tercih edilebilecek degerli,
noninvaziv bir tam yontemidir.® Ayrica MRCP’nin koledokolitiazise duyarlilig:
yiiksektir, 1 cm’den bityiik taglarin % 95’ini saptar.**” Klostrofobisi olan ve implante
cihaz1 mevcut hastalar i¢in kullamlamaz bir gériintiileme yontemidir.*?®
ERCP: Akut kolanjitin tam ve tedavisinde altin standarttir.”® Charcot triadi ve

anormal karaciger fonksiyon testleri olan hastalarda taniyr dogrulamak ve acil drenaj
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saglamak icin hayat kurtarici bir yontemdir.* Yandan gériislii endoskop ile duodenumun
2. segmentine girilerek floroskopi altinda major papilladan safra yollarina kontrast
madde injeksiyonu ile yapilan endoskopik incelemedir. Kontrast maddenin dagilimi
sirasinda multiple X-Ray filmler alinir. ERCP darligin proksimalinde safra yollarinda
genisleme ve distalinde normal capta safra yollarini goriintiiler. Genellikle darlik
diizeyinde dolma defekti ya da irregiiler kenarli daralmis alanlar seklinde bulgu verir.®
Distal safra kanali tikanikliklarinda, doku Orneklemesi gereken durumlarda, tercih
edilmelidir.®® Kolelitiazis i¢in % 89-98i asan sensivite ve % 89-100 spesifite ile en
giivenilir tani yontemidir.®®® Safra yolu tikamkligi mevcut hastalarda konservatif
antibiyoterapi verilip tedaviye cevap alinirsa 24-48 saat igerisinde elektif ERCP

yapilir. 42422

Konservatif tedaviye ilk 24 saat icerisinde cevap vermeyen, Charcot triadi
mevcut olan ve karaciger enzim yiikselmesi olan hastalarda, klinikte siiphe olup USG
ile goriintiilemede safra yollarinda tas ve/veya dilatasyon izlenmeyen hastalarda acil
biliyer drenaj gereklidir.® Ayni zamanda akut siipiiratif kolanjit belirtileri olan
hastalarda vakit kaybedilmeden ERCP yapilmalidir ki bu hastalarda karin agrisi, uygun
destek tedavisine ragmen hipotansiyon, 39 dereceyi gecen ates ve suur bulanikligi
mevcuttur.* ERCP islemi sirasinda kontrast madde enjeksiyonundan once safra
yollarindaki meveut sekresyonu aspire etmek bakteriyemi agisindan riski azaltir.*

PTK: Radyolologlar tarafindan periferik safra yollarinin floroskopi esliginde
goriintiilenmesi  yontemidir. Genellikle proksimal, intrahepatik safra yollar
tikanikliginda tercih edilir. Rolatif olarak invaziv bir iglem olan PTK’da cilde
uygulanan lokal anestezi sonrasinda, ince igne periferal safra kanalina yonlendirilir.
Kontrast madde igneden verilir ve X-Ray filmler ile safra agacinin anatomisi ortaya
konulur.® PTK’nin ekstrahepatik kolestazda genislemis safra yollarmi gostermedeki
basar1 oran1 % 95-100 iken intrahepatik kolestazda normal safra yollarina girme oran1 %
50-70 arasinda degismektedir.14 Disaridan erisilebilir kalic1 safra kateteri yerlestirmeyi
ve biliyer drenaji saglar. ERCP’nin yapilamamasi, endoskopik drenajin basarisiz
olmasi, endoskopi ile erisimin saglanmamasi1 (gec¢irilmis Billroth 2, Roux-en-Y
operayonu, safra yollarinda tam tikaniklik, periampuller, duedonal divertikiil), solunum
destegi ihtiyact olan ve sedasyon verilemeyen hastalarda, acil cerrahi girisim
uygulanamayacak hastalarda cerrahi Oncesinde tercih edilir. Perkiitan transhepatik

kolanjiogram % 90 basarili biliyer drenaj saglamakla birlikte, gebelerde, asiti ve
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koagiilopatisi olan hastalarda kontraendikedir. Ayrica hemobilia, intraperitoneal
kanama, peritonit, supfrenik apse, kolanjit, ates, hipotansiyon, pndmotoraks, safra
kacagi, cilt enfeksiyonu, graniiloma gibi % 2-4 oraninda komplikasyonlara neden
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Akut kolanjit hizli bozulma egilimine sahip bir klinik tablo olup siiratle tan1 konup
tedavi edilmelidir.® Kolestazin nedenini saptayip ortadan kaldirmak 6nemlidir.”
Tedavisi ti¢ ana bilesenden olusur;z’4
- Destek Tedavisi
- Antibiyoterapi

- Safra drenaji

2.2.5.1. Destek Tedavisi

Kolanjitin klinik spektrumu genis olup septik sok ve ¢oklu organ disfonksiyonu
iceren yagsami tehdit eden agir bir klinige yol acabilir. Hastalarda hipotansiyon,
hipoksemi, oligiiri, mental durum, soguk/nemli deri, metabolik asidoz durumlarinda
dikkatli olunmalidir.* Komorbid hastaligi eslik eden ve hemodinamisi stabil olmayan,
uc organ disfonksiyonu gelismis hastalar yogun bakim {initelerinde izlenmelidir.
Gerekli inotropik destek yapilip monitorize edilmelidir. Kardiyopulmoner, norolojik,
renal, hepatik ve hematolojik fonsiyon bozuklugu olan hastalarda altta yatan durum
tedavi edilmeli ve gerekli destek saglanmahdlr.“"6 Akut kolanjit klinigi gelismis

vakalarin yaklasik % 5’inin yogun bakim iinitelerinde takip edilmesi gerekebilir.?

2.2.5.2. Antibiyoterapi

Kolanjiti olan hastalarda acil olarak genis spektrumlu ampirik antibiyoterapiye
baslamak gereklidir.® Ancak bu se¢imi yaparken antibiyotige karsi bolgesel hassasiyet,
diren¢ ve mikroorganizma siklig1, antibiyotigin safra yollarina penetrasyonu, hastanin
karaciger ve bobrek fonksiyonlari, hastanin Oncesinde almis oldugu antibiyotik
kullanmis olma (son 6 ay-1 yil igerisindeki) ve alerji Oykiisii goz Oniinde

bulundurulmalidir.>"?**

Kan kiiltiirii, sebep olan bakteriye ulasmada kolay bir yontem
olsa da atesi olan olgularda bile % 50°den fazla iireme saptanamayabilir ve her akut
kolanjit varliginda bakteriyemi izlenmeyebilir.>"?*# Akut kolanjit klinigi varhgnda
kan kiiltiriinde % 21 ile % 71 oranlarinda iireme saptanir.** Safra kiiltiir 5rneklemesi de
alternatif bir yontem olabilir. Normalde steril® olan safrada bakteri saptanmasi her
zaman enfeksiyon anlamima gelmemekle birlikte®* her kolanjit kliniginde de safra

aspiratlarinda mikroorganizma izole edilmeyebilir ancak kolanjit klinigi mevcut

hastalarda semptomlarin eslik etmedigi diger hastalara gore kiiltlirlerden
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mikroorganizma izole etme sikligi artmaktadir.**

Bununla beraber ¢esitli nedenlerle
midahale edilmis safra yollarinda enfeksiyon gelisme ihtimali artar. Genellikle stent
uygulamasi, enterik anastomoz yapilmasi, karaciger transplantasyonu, tekrarlayan safra
yollar1 miidahalesi kolanjiti artiran klinik durumlardir.>® Malignteye bagli gelisen
tikanikliklarda, genellikle tam tikaniklik olmasi nedeniyle duodenal akim kesintiye
ugrar ve bu nedenle enfeksiyon gelisme olasilig: diisiiktiir.'® Safra kiiltiirlerinde tireme
pozitifliginin ve kolanjit riskinin; semptomlar1 daha uzun ve ciddi seyreden olgularda,
yaslilarda (>70 vyas), ikteri olanlarda, aktif sigara icicilerinde arttigi bildirilmistir.**?
Ayrica ana safra yollarinda tas varliginda, safra kesesinde veya sistik kanalda tas
varligia gore safra kiiltiiriinde mikroorganizma izole etme ihtimali artar.*

Genelde polimikrobik (% 30-80) enfeksiyon sap‘[atn1r4‘6’20‘22

ve gastroenterik gram
negatif aerobik bakteriler safra yollar1 enfeksiyonuna sebep olan en sik (% 88-90)
bakteri grubudur.*®?*#%® Escherichia coli bunlardan en sik olamdir ve olgularin
yaklasik % 25-50°sinde saptanir.*>®*** (Ozellikle ESBL (Extended Spectrum Beta-
Lactamases) pozitif Escherichia coli’nin hem toplum hem hastane kaynakli enfeksiyon
sikliginda artis izlenmekte olup safra yollarina miidahale, stent varligi, 6nceki verilen
antibiyoterapi rejimi riski artirmaktadir.”®> Klebsiella % 15-20 oraminda izlenirken,”**
Enterococus en sik saptanan gram pozitif olup % 10-20 vakada izole edilebilir.*®
Enterococcus ve pseudomonas daha siklikla malignitesi olan, 6nceden antibiyoterapi
uygulanan, safrada stent varligi ve hastane kaynakli enfeksiyonu bulunan hasta
grubunda izole edilmektedir ve gorilme sikliklari Onceki yillara gore artig
gostermektedir.>*** Anaeroplar ise olgularin yaklasik % 15’inde saptanirlar.®**%# En
stk bacteroides, clostridium basta olmak iizere genelde aneroplar polimikrobik
enfeksiyonlarla birliktelik gdsterirler.” Ayrica immiinsiipresif, yashi ve safra yollarma
girisim bulunulmus olgularda izole edilme sikhiklari artar.®*"** Daha az olmakla birlikte
mantarlar, viriisler, helmintler ve parazitler (endemik bdlgelerde goz oniinde tutulmali)
enfeksiyon tablosuna neden olabilirler.?® Ozellikle malign biliyer darliklar ve biliyer

stentlere mantarlar ile kolonizasyon riskini artirmaktadir.”
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Tablo 1. Akut kolanjite neden olan mikroorganizmalarin safra Kkiiltiiriinden izole edilme
sikliklar1 (%)%

Bakteriler Safra kiiltiiriinde izolosyon sikliklar: (%)
Aeroplar

Escherichia coli 31-40
Klebsiella 8.5-20
Enterobacter 5.2-9.1
Proteus 1-4.8
Salmonella typhi 0.8-2.6
Salmonella paratyphi 0.8-2.3
Citrobacter 1.6-4.5
Pseudomonas 0.5-7
Streptococcus 2-10
Enterococcus 2.6-10
Aneoroplar

Clostridium 3-12.7
Bacteroides 0.5-8

Antibiyotik rejimleri tercih edilirken hem gram negatif ve gram pozitiflere etkin
hem de karaciger, safra i¢inde yliksek konsantrasyonlara ulasabilen, doku dagilimi
uygun antibiyotikleri iceren rejimler se¢ilmelidir.®?* Antibiyotiklerden penisilin,
aminoglikozid, karbapenemler bobreklerden, sefalosporinler ise enterohepatik siklusa
katilarak yine bobreklerden atilir.*' Bu nedenle antibiyotiklerin hastalarin karaciger ve
bébrek fonksiyonlarina gore doz ayarlanarak verilmesi gerekmektedir.**

Amikasin, Gentamisin (3-6 mg/kg/giin dozunda 8 saat bir kez), Florokinolon
(Siproflaksasin 200-400 mg 12 saatte bir kez, levofloksasin 500 mg-1g, giinde bir kez),
karbapenem, Ampisilin (0,5-2 gr 4-6 saatte bir kez), nafsisilin (0,5-2 gr 4-6 saatte bir
kez), oksasilin (0,5-2 gr 4-6 saatte bir kez), penisilin beta laktamaz inhibitor
kombinasyonu (ampisilin-siilbaktam (1,5-3g, 6 saatte bir kez), piperasilin-tazobaktam
(3,375 g, her 6 saatte bir kez, tikarsilin-klavulanat 3,1 gr 4-6 saatte bir kez)), ve/veya
metronidazol (30 mg/kg/giin dozunda 6 saatte bir kez) kombinasyonu segenekler
arasindadir.?%% Aminoglikozidlerin gram negatif enterik bakterilere kars1 giiglii
etkinligi olmakla beraber hiperbiliriibin durumlarinda artmis nefrotoksik etkileri ve
safraya diisiik oranda gegisleri mevcuttur.” Bu yan etkilerinden ve ampisilin,
gentamisine gelisen direng dolayisiyla; eskiden tercih edilmekle birlikte, gliniimiizde
tercih edilen bir kombinasyon degildir.* ikinci, tigiincii kusak sefolasporinler (1-2 g giin
12 saatte bir kez) gram negatif bakterisidal etkileri iyi olmakla birlikte gram pozitif
etkinligi olmayip tercih edilmezler. Piperasilin-tazobaktam gram negatif, gram pozitif,

aerop ve anarobik bakterilere karsi etkili ve safra yollarma iyi penetrasyonu ve
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toksisitelerinin  az olmasi nedeniyle sk tercih edilen bir segenektir.*®
Florokinolonlardan Siprofloksasin kolestaz durumda safraya en iyi gegise sahip
bakterisidal etkili antibiyotiktir.*?2%*® Giderek artan antibiyoterapi direnci géz dniinde
bulundurularak florokinolon ve karbapenemler ikinci basamak tedavi olarak sonraya
saklanmalidir.®  Kiiltir ~ sonuglarna  gdre antibiyoterapi rejimleri  yeniden
diizenlenmelidir. Antibiyotik tedavisinin siiresi bakteriyemi oldugu belgelenen
hastalarda bir, iki hafta siirecek sekilde tavsiye edilir fakat hastada yeterli drenaj
saglanip, ates yiiksekligi izlenmez ise tedaviye 3 giin daha devam edilerek
sonlandirilir.*?® Bir ¢alismada ise Tokyo kilavuzu goére hafif (grade I) kolanjit
varliginda 2-3 giin, orta (grade II) ve agir (grade III) kolanjit klinigi varliginda ise en az
5-7 giin olmak {izere klinik ve biyokimyasal yanit var oluncaya kadar devam
edilmelidir.** Antibiyoterapinin idamesinde u¢ organ disfonksiyonu, tedaviye ragmen
ates, lokositoz, klinik durumda koétilesme bulgulart degerlidir. Destek tedavisi ve
ampirik antibiyoterapi ile % 85 olguda girisim olmaksizm iyilesme saglanir.®?%?®

Tokyo kilavuzuna gore antibiyoterapi yonetiminde;

- Hafif (grade 1) kolanjitte monoterapi olarak beta laktam/beta laktamaz
inhibitorleri

- Orta (grade I1) ve siddetli (grade IlI) kolanjitte ise beta laktam/beta laktamaz
inhibitorleri veya Tlgiincli, dordiincii kusak genis spektrumlu sefalosporinler
(sefaperozon-siilbaktam, seftazidim, sefepim, seftriakson) ile anerop etkinlige sahip

metronidazol kombinasyonu énerilmektedir.***

2.2.5.3. Safra Drenaji

Kolanjiyografi tan1 ve tedavide kullanilan yontemdir. ERCP ve PTK’y1 igerir. Bu
yontemlerle % 90-98 drenaj basariyla saglanlr.23 Antibiyoterapi baslandiktan 12 (6-48
saat) saat igerisinde (ki hastalarin % 80’i antibiyoterapiye cevap verir.*** Tedaviye yanit

4,6,20

yok ise 24 saat igerisinde acil safra drenaji gereklidir. Ciinkii safra yollarindaki

tikaniklik nedeniyle antibiyotikler safra da yeterli konsantrasyona ve atilima

ugrayamamaktadir.>**

Boyle olgularda sadece antibiyoterapi ile mortalite % 87-100
civarindadir.’® Dolayisiyla erken drenaj mortaliteyi ve antibiyotik kullanim siiresini
azaltacaktir.”> ERCP biyopsi almaya, safra kagagi onarimina, balon ya da basket kateter

ile taglarin uzaklagtirnlmasina, dilatasyon ve stent yerlestirilebilmesi igin
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sfinkterotomiye olanak saglar.'*'®'®*® ERCP daha ¢ok distal darliklarda PTK ise
proksimal darliklarda tercih edilir. Multipl stent yerlestirilmesi tek bir stent
yerlestirilmesine gore daha etkindir. Genellikle hayat beklentisi 2 yildan az olmayan
benign striktiirlerde endoskopik olarak ¢ikarilamayan metal stentlerden kaginilmalidir.
Kronik pankreatite bagli bagl striktiirler, cerrahi sonrasi gelen striktiirlere gore
endoskopik olarak daha zor tedavi edilir. Karaciger transplantasyonu sonrasi
nonanostotamatik olanlara gore, anostotamatik striktiirlerde endoskopik tedavi daha
basarilidir ve canli vericiden yapilan karaciger transplantasyonlarinda biliyer striktiirler
igin sonuglar {imit verici degildir.'® Koagiilopati nedeniyle ya da floroskopi
imkanlarinin yetersiz oldugu durumlarda nazobiliyer drenaj veya sfinkterotomi
yapmaksizin kalici kateter yerlestirimi yapilabilir.* Bu islemler % 5-10 oraninda
pankreatit (kadinlarda, Oddi sfinkter disfonksiyonu, zor ya da basarisiz kaniilasyon
saglanan, onceki ERCP sonrasi gecirilmis pankreatit dykiisii bulunan hastalarda daha
stk gozlenir), daha az oranda kolanjit, hemobilia, safra kagagi ve perforasyon, ates,
bakteriyemi, kontrast madde alerjisi, hipoksemi, aspirasyon, kardiyak aritmiler gibi
komplikasyonlara neden olabilir.>**?*% Oddi sfinkterinin endoskopik balon
dilatasyonu, endoskopik sfinkterotomiye gore daha yiiksek oranlarda pankreatit, daha
diisiik oranlarda kanama ile iliskilidir."®

Intrahepatik taslarm boyut, konum ve sayilarma gore direk koledokoskopi
(kolanjioskopi) bir segenektir. Yine ERCP ile ¢ikarilmayan ¢ap1 2 cm’den biiyiik olan
taslar icin litotripsi (endoskopik/eksternal: mekanik litotripsi, intraduktal sok dalga
litotripsi, laser litotripsi, ekstrakorporel sok dalga litotripsi) yardime1 bir yontem olarak

kullananilabilinir.***®

2.2.5.4. Cerrahi

Safra yollarma ait darliklarda ERCP/PTK ile etiyolojiye yonelik veriye
ulasilamazsa ayirimin yapilmasi i¢in son g¢are cerrahi eksplorasyondur.18 Striktiirlerin
cerrahi tedavisi safranin bagirsaklara akiminin tekrar saglanabilmesi i¢in u¢ uca duktal
onarim, koledokojejunostomi, hepatikojejunostomi metodlarna gereksinim gésterir.18
Safra kanali taglar1 olan kolelitiazisli hastalar genellikle endoskopik sfinkteretomi ve tas
cikarilmasini, septik tablonun gerilemesini takiben laparoskopik kolesistektomi ile

17,23,43

tedavi edilir. Birgok c¢alismaya gore bir kez kolanjit geg¢irmis vakalara
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kolesistektomi uygulanmaz ise hastalarda 1/4-1/3 oranlarinda kolanjit tablosunun

2 Yine de yashi (>70 yas) ve Kkolelitiazis,

tekrarlama ihtimali s6z konusudur.”
koledokolitiazis i¢in diisiik riskli hastalarda, kolesistit riski diisiik oldugu igin
endoskopik sfinkterotomiyi takiben Kkolesistektomi ertelenebilir.®! Safra taslar1 ve
sarilig1 olan (serum konjuge biliriibin > Smg/dl), dilate safra kanali olan (> 7mm) veya
USG/BT incelemesinde safra kanalinda tas bulunan hastalarda kolesistektomiden 6nce
sfinkterotomi ile ERCP uygulanmalidir 6zellikle yash olup safra kanal ¢apt >15mm
oldugunda veya ilk sfinkterotomi sirasinda kahverengi pigment tas1 olanlarin yaklasik
% 12’sinde taslar nihayetinde tekrar olugabilir.'®
2010 Amerikan Gastroenteroloji Endoskopi Toplulugunun koledokolitiaizisi
mevcut hastalar i¢in yayinlanan kilavuzunda hastalar yiiksek, orta ve diisiik riskli olarak
gruplara ayirmistir. Riskleri belirleyen bu parametreler:
- Cok gii¢lii bulgular;
- Transabdominal ultrasonografi ile gdsterilmis tag varlig
- Akut kolanjit klinigi varlig
- >4 mg/dl biliriibin degeri
- Gii¢lii bulgular
- >6 mm dilate safra kanali varlig1
- 1,8-4 mg/dl bilirtibin degeri
- [liml1 bulgular
- Bilirubin harici diger karaciger fonksiyon testlerindeki artig varlig
- Hastanin >55 yas olmasi
- Akut pankreatit klinigi olarak siniflanmistir.
Hastalar;
- Yiksek riskli: Cok gii¢lii parametrelerden biri veya giiclii parametrelerin her
ikisine birden sahip olan
- Orta riskli: Giiclii parametrelerden biri ve/veya ilimli parametrelerden birine
sahip olan
- Diisiik riskli: Higbir gdstergeye sahip olmayan seklinde gruplara ayrllmlstlr.19
Yiiksek riskli grubundaki hastalarin >% 50 ihtimalle koledokolitiazisi mevcut
olup oncelikle ERCP egliginde tasin c¢ikarilmast ve ardindan kolesistektomiye

gonderilmesi; orta risk grubundaki hastalarin ise % 10-50 ihtimalle koledokolitiaizisi
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mevcut olup oncelikle MRCP veya EUS ile tagin varliginin gosterilmesi ve eger tas var
ise ERCP ile tasin ¢ikarilmasimin ardindan kolesistektomiye gonderilmesi, eger tas
gosterilmez ise direk kolesistektomiye gonderilmesi; diisiik riskli hasta grubunda ise
direk kolesistektomiye gonderilmesi onerilir. ™

Opere edilebilir malignitesi bulunan, biliyer darligi mevcut olan hastalarda her
zaman preoperatif drenaj onerilmemektedir.*’ Preoperatif biliyer drenaj kasinti, renal
hasar, gecikmis cerrahi durumlarinda, hiler blogu mevcut preoperatif portal ven
embolizasyonu uygulanacak, preoperatif kemoterapi alacak ve akut kolanjit gelismis
hastalarda énerilmektedir.*” Akut kolanjitin en sik eslik ettigi malign durumlar ampuller
tiimér, intraduktal papiller miisinéz neoplazma ve biliyer papillomatozistir.*’

Cerrahi miidahalelerin geneline bakildiginda % 20-40 mortalite ve % 44-84
morbidite oranlarina sahiptir. Karin i¢i apse, hepatik apse, safra kagagi, gastro intestinal
sistemde kanama, ileus, peritonit, bakteriyemi, sepsis iliskili bobrek yetmezligi, T
tiplinde tikaniklik, yara yeri enfeksiyonu, tekrarlayan kolanjit, anastomotik darlik ve
insizyonel herni gibi komplikasyonlar gelisebilecegi gibi; acil sartlarda gergeklestirilen
acik kolesistektomi operasyonunun % 40, elektif sartlarda ise % 3 mortalite riski
vardir.”® Ayrica rutin kolesistektomilere bakildiginda hastalarn % 1’inde unutulmus
koledokolitiazis mevcuttur.’® A¢ik cerrahiye gore laparoskopik cerrahi hastanede yatis
stiresi ve hastanin hayat kalitesi agisindan daha avantajlidir. Hasta yaklasik 10 giin
icinde normal yasantisina dénebilir.?

Hastalar kolanjit ve sepsis ge¢irme olasiliklarini belirleyen faktorlerin varligina
gore yiiksek ve diisiik risk grubu olarak ikiye ayrilabilir. Gunn ve Keighley’nin
belirledigi faktorlerle birlikte ele alinacak olursa hastanin 50 yasin {lizerinde olmasi,
operasyon oOncesi ikter anemnezinin olmasi, safra kesesi ampiyemi, koledokta tas ya da
darlik olmasi, onceden gecirilmis safra yolu iliskili operasyon oykiisli, anormal
karaciger fonksiyon testleri, acil cerrahi islem uygulanmis olmasi hastay1 yiiksek risk

grubuna sokmaktadir.*

2.2.5.5. Prognoz
Akut kolanjit, tan1 konulur konulmaz uygun drenaj ve antibiyoterapi gerektiren bir
klinik tablo olup % 2 ile % 65 arasinda son derece degisken mortaliteye sahiptir.” Eslik

eden komorbid durumlar ve yashhk prognozu olumsuz yénde etkilemektedir.”’
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Ozellikle malignensiye, verilen kemoterapi rejimlerine ve malniitrisyona sekonder
hiimaral ve immiin sistem zarar goriir.** Ayni1 zamanda safra kiiltiirlerinde polimikrobik

{ireme saptanmasi prognozu kétii etkileyen risk faktorleri arasinda gosterilmektedir.?

2.2.6. Gebelik Sirasinda Akut Kolanjit

Genel olarak gebe olan hasta grubu gebe olmayan hastalarla ayni sekilde
yonetilmektedir. hamile olan ve akut kolanjit klinigi bulunan kadinlar antibiyotik ve
ERCP ile tedavi edilmektedir. Ancak, antibiyotik se¢imlerinde potansiyel fetal toksisite
dikkate alinmalidir. Buna ek olarak fetal koruyucu ERCP boyunca kullaniimalidir ve

floroskopi zamani en aza indirilmelidir.*

2.2.7. ikincil Koruma

Pankreas ve kronik karaciger hastaligi var olan, yasli olgularda, obezite, anoreksi,
malnutrisyon, uzamis aclik, dehidratasyon varliginda biliyer sistemde tikaniklik ve
dolayistyla akut kolanjit gelisme riski artmistir. Biliyer sistemde tas gelismesini
onlemek adina hastalarin kolesterol diizeyleri igin uygun diyet, egzersiz ve medikal

tedavi onerilmelidir.?®
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3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alismamizda 3. Basamak bir merkez olan iiniversite hastanemizde cesitli
nedenlerle billiyer tikaniklik gelismis ve staza ugramis safrada lireyen mikroorganizma
profilini ve antibiyotik duyarliliklarini tespit etmek ve biliyer tikanmikligin klinige
yansimasint degerlendirmek amacglanmistir. Bdylelikle hastalarda verilen ampirik
antibiyoterapinin gerekliligini, etkinligini saptamak ve dolayisiyla diren¢ gelisimini ve
maliyeti azaltabilmeyi saglamak planlanmistir. Ayrica biliyer tikaniklikta gelisen akut
kolanjit tablosunu sikligin1 saptayabilmek hedeflemistir. C.U.T.F. Hastanesi Dahiliye
Gastroentoroloji Ana Bilim Dalinda 01.11.2013-01.06.2014 tarihleri arasinda toplam
504 ERCP yapilmistir. Bu hastalardan biliyer tikanikliga sekonder gelisen
hiperbiliriibinemi olan toplam 64 olgu calismaya alinmistir. Altta yatan karaciger
hastalig1, akut hepatit tablosu olan olgular ¢alismaya alinmamistir. Hastalarin 13 tanesi
teknik sebepler nedeniyle (aspirasyondan oOnce kontrast madde enjeksiyonu
uygulanmasi, ERCP ile girisimi tolere edilememesi, yeterli safra materyalinin aspire
edilememesi ve zamaninda safranin kiiltliir sigelerine ulagtirllamamasi:  gibi
nedenlerle)calisma dis1 birakilmistir. Ellibir hasta uygulanacak islem konusunda
bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya alinan hastalarin 23’4 erkek (% 45,1) 28’i (% 54,9) kadindir.
Hastalarin basvuru sikayetleri, fizik muayeneleri antibiyoterapi alma ve kolesistektomi
oykiileri, etiyolojileri not edilmistir. Olgulardan kan 6rnekleri alinip ve 5000 devirde 3
dakika cevrilerek 5 ml jelli tiipte serumlar ayristirilmis ve serumlar 12x75 ml diiz
tiplerde muhafaza edilmistir. Olgularin AST, ALT, GGT, ALP, LDH, T. Bil., D. Bil.,
kan saymmi (beyaz kiire (WBC), HCT, PLT (Platelet)), CRP, ESR, PCT, fibrinojen,
timdr markerlarindan CA19-9, CEA, AFP degerleri kaydedilmistir. AST, ALT, GGT,
ALP, LDH, T. Bil., D. Bil. degerleri fotometrik yontem ile Beckman Coulter DXC 800
cthazinda calisilmistir. Kan sayimi elektriksel empedans, CRP nefelometrik yontem,
ESR Westergen yontem ile fotometrik Olgiim yapilarak, fibrinojen kolorometrik
(salinim) yontem, PCT, CA19-9, CEA, AFP ise Kemilliiminesans yontem kullanilarak
calisilmistir. Hastalara USG, BT, MR, MRCP’den en az biri ile islem Oncesi

goriintlileme yapilmistir.
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Hastalara PENTAX ED-3490TK 4.2 markali duodenoskop ile girilip, koledok
kanulize edilmistir. Konstrast madde vermeden once safra 5 F kateterle aspire edilip
enjektor ile alinarak 10 cc kadar BD Bactex Fx (Becton Dickinson and Company) kiiltiir
siselerine ekim yapilmistir. Kiiltiir siseleri 30 dakika igerisinde mikrobiyoloji
laboratuvarina iletilmistir. Otuzyedi derecede BD Fx cihazinda bir hafta siireyle
bekletilen materyallerden iireme varligi olanlar; kanli agar (% 5 koyun kanli tryptic soy
agar), Mac Conkey agar, Poly ViteX agara ekilmistir. Ureme olmayanlar 5-7 giin daha
takip edilip, ek olarak aneorop besiyerlerine ekim yapilmistir. Mantar i¢in SGC2
besiyerine ekim yapilmigtir. Ureme saptanan materyallerin identifikasyonlar1 ile
antibiyotik hassasiyet testleri Biomerieux Vitek2 Compact’da c¢alisilmistir. Takip
edildigi siire zarfinda ates yliksekligi saptanan hastalarda kan kiiltiirii géonderilmistir.

Tiim incelemeler ERCP 6ncesinde yapilmustir.

3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin normal dagilima uygunlugu test edilmis, normal dagilim gosteren siirekli
degiskenlerin analizinde bagimsiz gruplarda t testi ve tek yonlii varyans analizi, normal
dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin analizinde ise Mann Whitney U veya
Kruskall Wallis testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki
Kare Test ya da Fisher Test istatistigi kullanilmigtir. Verilerin istatistiksel analizinde
IBM SPSS 19.0 paket programi kullanilmistir. Siirekli 6l¢iimlerse ortalama ve standart
sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum-maksimum) olarak 6zetlenmistir. Risk
faktorleri i¢cin Odds Ratio ve giiven araliklart verilmistir. p degerinin <0,05 oldugu

durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikleri

Safra yolu tikanikligi bulunan 51 hasta; 28’1 (% 54,9’u) kadmn, 23’14 (% 45,1°0)
erkek calismaya alinmistir. Hastalarin yas ortalamasi 56,5+18,2 yil olarak saptanmistir.
Tokyo kilavuzuna goére 19 (% 37,3) hastada akut kolanjit klinigi tespit edilmistir.

Calismaya alman 51 hastanin 5’1 genel cerrahi yogun bakim (GCYB), 2’si
dahiliye yogun bakim (DYB), 3’ii karaciger transplantasyonu oykiisii varligi ile organ
nakil servisinde ve diger hastalar ise dahiliye gastroenteroloji, dahiliye hematoloji,
genel cerrahi 1-2 servislerinde yatirilarak izlenmistir.

Hastalarin bagvurularinda 20°sinde (% 39,2) sarilik, 42’sinde (% 82,4) karm
agrist, 19’unda (% 37,3) ates hissi, 9’unda (% 17,6) karinda ele gelen kitle sikayetleri

oldugu saptanmustir. Tablo bulgular 2°de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Olgularin cinsiyet ve basvuru sikayetlerinin dagilimlar: (%)

Degiskenler n %
Cinsivet Kadin 28 54,9
Y Erkek 23 451

Var 20 39,2

Sarihk Yok 31 60,8
. Var 42 82,4

Karm Agrisi Yok 9 176
. . Var 19 37,3

Ates hissi Yok 32 62.7
. Var 9 17,6
Kitle Yok 42 82.4

Hastalarin  34’iiniin (% 66,6) hastanemize yatirilmadan onceki bagvurdugu
merkezlerce veya klinigimize yatirildiktan sonra uygulanmis antibiyoterapi Oykiisii
mecut olup, 15 olguya ise (% 29,4) daha 6ncesinde kolesistektomi uygulanmis oldugu
ogrenilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin antibiyoterapi ve kolesistektomi uygulanma 6ykii sikhiklari(%)

Degiskenler n %
. . Var 34 66,6
Antibiyoterapi Yok 17 33,3
. . Var 15 29,4
Kolesistektomi Yok 36 70,6

34



Hastalarin bagvurularinda yapilan fizik muayenelerinde 25’inde (% 49) ikter,
18’inde (% 35,3) ates yiiksekligi, 9’unda (% 17,6) hipotansiyon, 7’sinde (% 13,7)
tasikardi, 18’inde (% 35,3) takipne, 16’sinda (% 31,4) defans tespit edilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Olgularin bagvurularinda saptanan fizik muayene bulgu dagilimlar: (%6)

n %
. Var 25 49,0
Theer Yok 26 51,0
.. ene Var 18 35,3
Ates yiiksekligi Yok 33 64.7
. . Var 9 17,6
Hipotansiyon Yok 12 82.4
. . Var 7 13,7
Tasikardi Yok 44 86.3
Var 18 35,3
Takipne Yok 33 64,7
Defans Var 16 314
Yok 35 68,6

Hastalarin etyolojilerine bakildiginda 33’tinde (% 64,7) koledokolitiazis
(koledokolitiazis, safra ¢amuru), 11’inde (% 21,6) benign (koledok Kkisti, pankreatik
divisium, mirizzi sendromu, caroli hastaligi, postop darlik, kronik pankreatit, sklerozan
kolanjit, kronik karaciger hastaligi gibi), 8’inde (% 15,6) malign (6 hastada primer
gastrointestinal kaynakli adenokarsinoma ve diger iki hasta da ise metastatik tiimor

(akciger ve over adenokarsinom) sonucu safra yolu tikanikligi) nedenler saptanmistir

(Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin safra yollar1 tikamikhigina sebep olan etyoloji dagilimlari(%6)

n %

Koledokolitiazis 33 64,7

Etyoloji Benign 11 21,6
Malign 7 13,7

Hastalarin bagvurularinda bakilan karaciger fonksiyon testlerinde artis izlenmistir.
Sirasiyla degerlerin ortalamast AST: 47,8+40,8 U/L, ALT: 76,7+79,1 U/L, GGT:
163,6+213,0 U/L, LDH: 174,2+174,8 U/L, ALP: 148,7+97,0 U/L, T. Bil.: 3,3+5,9
mg/dl, D. Bil.: 1,8+4,3 mg/dl olarak tespit edilmistir.

Hastalarin tiimor markerlarindan AFP, CA 19-9, CEA degerlerine bakildiginda
CA19-9 disinda bir artis izlenmemistir. Sirasiyla hastalarda bakilan degerlerin
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ortalamas1 AFP: 3,0+1,5ng/ml, CA19-9: 103,2+246,2 U/ml, CEA: 2,64+4,6 ng/ml olarak
tespit edilmistir.

Calismaya alinan hastalarda inflamasyon varligina isaret edecek, kolanjit klinigini
destekleyecek kan sayimi, ESR, CRP, PCT, fibrinojen degerlerine bakilmistir. Sirasiyla
ortalama degerleri Beyaz kiire: 7818,0+3558,0 103/ul, HCT: % 42,1+50,0, PLT:
264216,7+324308,2 10%ul, ESR: 34,0+28,5 mm/saat, CRP: 4,0+4,9 mg/dl, PCT:
1,3+6,3 ng/ml, fibrinojen: 526,6189,4 mg/dl olarak saptanmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularin yas ve biyokimyasal parametre degerleri

n Ort+SD Minimum Maksimum
Yas 51 56,5+18,2 20 86
AST 51 47,8+40,8 11 223
ALT 51 76,7+79,1 10 288
GGT 51 163,6+213,0 10 1317
LDH 50 174,2+74,8 21 396
ALP 51 148,7+97.,0 46 525
T.BiL 51 3,345,9 0,22 35,86
D.BiL 50 1,8+4,3 0,03 27,28
AFP 44 3,0£1,5 0,88 6,67
CA19.9 48 103,24246,2 0,80 1571,00
CEA 44 2,6+4.6 0,32 31,00
WBC* 50 7818,0+3558,0 1900 19200
HCT 50 42.1+50,0 5,40 386,00
PLT 50 264216,7+324308,2 133000 240000
ESR 49 34,0+28.5 2 120
CRP 50 4,0+4,9 0,10 21,60
PCT 48 1,3+6,3 0,01 43,98
FiBRINOJEN 39 526,6+189,4 89,10 860,00

* Beyaz kiire

Calismamiza alinan her hastaya USG ve/veya ileri tetkik gerektiren durumlarda
BT, MR, MRCP’nin en az biriyle goriintileme yapilmistir. Hastalarimizin 34’tinde
(% 66,7’sinde) safra yollarinda dilatasyon, 33’tinde (% 64,7’sinde) koledokolitiazis,

kolelitiazis, safra gamuru ve 11’inde (% 21,5’inde) kitle izlenmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin goriintiilleme bulgularinin dagilimlar: (%0)

n %
Tas 12 23,5
Dilatasyon 6 11,8
Tag+Dilatasyon 19 37,3
Giriintiileme Dilatasyon+KitIe 3 59
Kitle+Obstriiksiyon 2 3,9
Dilatasyon+Kitle+ Obstriiksiyon 4 7,8
Tas+ Dilatasyon+ Kitle +Obstriiksiyon 2 3,9
Normal 3 59
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Safra yollar1 tikanikligi mevcut olan g¢alismaya alinmis tiim hastalarimizin
etyolojiyi saptamaya yardimci biyokimyasal parametreler ve goriintiilleme sonuglarinin
birbiri ile olan iliskisini saptayabilmek adma yaptigimiz istatistiksel calismada;
koledokolitiazis ve dilatasyon bulgular1 olan olgular ve normal olgular olarak gruplar
olusturuldugunda koledokolitiazis ile takip edilen olgularinin diger gruplara gore yas
ortalamasinin daha gen¢ oldugu tespit edilmistir. Bunun disinda diger laboratuvar
bulgular arasinda istatistiksel anlamli1 fark saptanmamustir.

Safra yollar1 tikanikligi mevcut hastalarimizin laboratuvar degerlerinde bazi
degerlerin referans araliklarindan daha yiliksek oldugunu saptanmistir. Bu artis
sebeplerini daha yakindan incelemek adina safra yollar1 tikanikligina sebep olan farkli
etyolojiler ile biyokimyasal parametreler kiyaslanmistir. Kaydettigimiz laboratuvar
degerlerini koledekolitiazis (koledokolitiaizis, safra ¢amuru), benign ve malign hasta
gruplart ile iliskisi incelendiginde; malign etyoloji ile takip edilen gruba ait CA19-9 (p:
0,002) ve CEA (p: 0,031) degerleri diger gruplara kiyasla istatistiksel anlamda yiiksek
saptanmustir (Tablo 8).
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Tablo 8. Olgularin yas ve biyokimyasal parametrelerine ait degerlerin etyolojiler ile karsilagtiriimasi

Etyoloji
Koledokolitiazis Benign Malign
Ort. S.S. Med Min maks Ort. S.S. Med Min maks Ort. S.S. Med Min maks P
AST 49,9 46,6 34 12 223 39,9 29,3 25 13 104 50,5 29,5 50 11 91 0,580
ALT 81,4 85,3 48 10 288 63,9 66,7 34 15 219 75,5 75,6 54 13 245 0,750
GGT 146,9 125,3 99 15 509 114,4 1141 89 10 320 1731 209,7 82 12 514 0,553
LDH 174,0 75,2 151 21 396 145,1 44,8 127 99 252 215,3 93,8 214 100 396 0,127
ALP 137,2 73,6 117 46 349 151,0 102,0 98 50 333 178,8 131,8 121 46 425 0,820
T.BIL. 3,2 6,4 1 0 36 23 24 1 0 8 51 72 2 0 21 0,827
D.BIL. 18 4,8 0 0 27 11 18 0 0 4 2,7 4,4 0 0 13 0,448
AFP 3,0 16 2 1 7 35 1,6 4 1 6 2,7 1,0 3 1 4 0,482
CA19-9 49,5 74,6 19 1 331 336 59,9 8 1 193 266,7 230,0 202 32 571 0,002
CEA 18 15 1 0 6 18 9 2 1 4 3,1 12 3 2 5 0,031
WBC* 79935 3430,0 7400 3600 19200 6354,5 3868,7 5400 1900 16500 9150,0 3359,4 8450 6300 16500 0,075
HCT 36,4 4.8 37 26 45 32,1 10,4 34 5 41 34,7 3,6 35 27 39 0,435
PLT 231861,3 97471,2 246000 20500 446000 171921,2 | 114852,6 143000 133000 415000 246500,0 81970,4 221500 181000 418000 0,117
ESR 30,1 24,8 25 5 120 343 32,5 25 2 109 48,9 353 49 2 99 0,441
CRP 3.8 4,6 2 0 22 2,4 3,0 1 0 8 7,0 7,0 5 0 20 0,092
PCT 0,6 12 0 0 5 04 9 0 0 3 0,5 04 1 0 1 0,086
Fibrinojen 530,8 173,3 535 89 858 524,5 219,0 551 289 860 516,7 223,3 497 213 831 0,913

* Beyaz kiire
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Caligmamiza alinan tiim hastalardan ERCP araciligi ile safra kiiltiirii gonderilmis
ancak kiiltiirlerden 39’tinde (% 76,4) ireme saptanmustir. Safra kiltiri pozitifligi
saptanan 39 hastanin; 23’0 (% 59) kadm, 16’st (% 41) erkektir. Hastalarin yas
ortalamas1 54,87 yil olarak saptanmistir. Tokyo kilavuzuna gore safra kiiltiirii pozitifligi
olan olgularin 15’inde (% 38,5) akut kolanjit klinigi tespit edilmistir. Akut kolanjit
klinigi ile izlenen safra kiiltiirii pozitifligi mevcut hastalardan ise 5’inde (% 12,8)
Charcot triadi, 3’linde (% 7,7) kan kiltlirii pozitifligi saptanmistir. Hastalarin
bagvurularinda 13’tinde (% 33,3) sarilik, 33’iinde (% 84,6) karin agrisi, 15’inde
(% 38,5) ates hissi, 6’sinda (% 15,4) karinda ele gelen kitle sikdyetleri oldugu
saptanmustir. Hastalarin 28’inin (% 71,8) hastanemize yatirilmadan 6nceki bagvurdugu
merkezlerce veya klinigimize yatirildiktan sonra uygulanmig antibiyoterapi Oykiisii
mecut olup, 10 olguya ise (% 25,6) daha 6ncesinde kolesistektomi uygulanmis oldugu
Ogrenilmistir. Hastalarin bagvurularinda yapilan fizik muayenelerinde 19’unda (% 48,7)
ikter, 13’tinde (% 33,3) ates yiiksekligi, 15’inde (% 38,5) takipne, 12’sinde (% 30,8)
defans, 7’sinde (% 17,9) hipotansiyon, 6’sinda (% 15,4) tasikardi tespit edilmistir.
Hastalarin  etyolojilerine  bakildiginda  24’tinde (%  61,5) koledokolitiazis
(koledokolitiazis, safra ¢amuru), 9’unda (% 23,1) benign, 6’sinda (% 15,4) malign
nedenler saptanmistir. Calismamiza alinan her hastaya USG ve/veya ileri tetkik
gerektiren durumlarda BT, MR, MRCP’nin en az biriyle goriintiileme yapilmustir.
Hastalarimizin 5’inde (% 12,8) safra yollarinda dilatasyon, 8’inde (% 20,5’inde)
koledokolitiazis, kolelitiazis, safra ¢amuru ve 26’sinda (% 66,7) normal bulgular

1zlenmistir.

4.2. Akut Kolanjit Klinigi Mevcut Hastalarin Demografik Ozellikleri

Caligmaya alinmig safra yolu tikanikligi bulunan 51 hastanin Tokyo kilavuzuna
gore 19’unda (% 37,3) akut kolanjit klinigi izlenmistir. Hastalarin 9°u (% 47,4) kadin,
10°u (% 52,6) erkektir ve yas ortalamasi 56,3+17,9 yil olarak saptanmustir.

Akut kolanjit klinigi mevcut hastalarin bagvurularinda 9’unda (% 47,4) sarilik
18’inde (% 42,9) karin agrisi, 15’inde (% 78,9) ates hissi, 5’inde (% 26,3) karinda ele
gelen kitle sikdyetleri mevcuttur.

Hastalarin 17’sinin (% 89,4) hastanemize yatirilmadan oOnceki bagvurdugu

merkezlerce veya klinigimize yatirildiktan sonra uygulanmig antibiyoterapi Oykiisii
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mevcut olup, 6 olguya ise (% 31,6) daha 6ncesinde kolesistektomi uygulanmis oldugu
ogrenilmistir.

Akut kolanjit klinigi mevcut hastalarin bagvurularinda yapilan fizik
muayenelerinde 13’tinde (% 68,4) ikter, 14’tinde (% 73,7) ates yiiksekligi, 5’inde
(% 26,3) hipotansiyon, 6’sinda (% 31,6) tasikardi, 9’unda (% 47,4) takipne, 8’inde
(% 42,1) defans tespit edilmistir. Akut kolanjit klinigi olan 7 (% 36,8) hastada Charcot
triad1 izlenmistir.

Hastalarin etyolojilerine bakildiginda 12’sinde (% 63,1) koledokolitiazis
(koledokolitiazis, safra g¢amuru), 2’sinde (% 10,5’inde) benign (koledok Kisti,
pankreatik divisium, mirizzi sendromu, caroli hastalig1, postop darlik, kronik pankreatit,
sklerozan kolanjit, kronik karaciger hastaligi), 5’inde (% 26,3) malign nedenler
saptanmistir.

Akut kolanjit klinigi mevcut hastalarin biyokimyasal degerlerin ortalamasi
sirasiyla AST: 43,3+17,9 U/L, ALT: 51,1£31,0 U/L, GGT: 155,3+144,8 U/L, LDH:
192,2+69,1 U/L, ALP: 170,4+119,2 U/L, T. Bil.: 4,8+8,1 mg/dl, D. Bil.: 2,9+6,3 mg/dI
olarak tespit edilmistir.

Akut kolanjit klinigi mevcut hastalarin bakilan tiimor markerlarindan AFP, CA19-
9, CEA, degerlerinin ortalamasi sirastyla AFP: 2,7+1,2 ng/ml, CA 19-9: 180,2+374,7
U/ml, CEA: 2,0+1,5 ng/ml olarak tespit edilmistir.

Caligmaya alinan hastalarda inflamasyon varligina isaret edecek, kolanjit klinigini
destekleyecek kan sayimi, ESR, CRP, PCT, fibrinojen degerlerine bakilmistir. Sirasiyla
ortalama degerler beyaz kiire: 9131,6+4209,9 103/u|, HCT: % 33,1+3,3, PLT:
242494,7+119107,7 10%ul, ESR: 43,9+32,8 mm/saat, CRP: 6,8+6,5 mg/dl, PCT:
3,1£10,0 ng/ml, fibrinojen: 566,1+206,6 mg/dl olarak saptanmuistir.

Caligmamiza alinan akut kolanjit klinigi mevcut hastalara USG ve/veya ileri tetkik
gerektiren durumlarda BT, MR, MRCP’nin en az biriyle goriintiileme yapilmustir.
Hastalarimizin  14’tinde (% 73,8’inde) safra yollarinda dilatasyon, 12’sinde
(% 63,4’tinde) koledokolitiazis, kolelitiazis, safra gamuru ve 5’inde (% 26,4’tinde) batin
i¢inde kitle izlenmistir.

Charcot triad1 varlig1 akut kolanjit olan 7 hasta da vardir (% 36,8) saptanmustir.
Charcot triad1 varligi izlenen 7 hastanin; 3’4 (% 42,9) kadm, 4’4 (% 57,1) erkektir.

Hastalarin 3’line (% 42,9) hastanemize yatirilmadan 6nceki bagvurdugu merkezlerce
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veya klinigimize yatirildiktan sonra uygulanmig antibiyoterapi oykiisii mevcut olup, 6
olguya ise (% 85,7) daha oncesinde kolesistektomi uygulanmis oldugu 6grenilmistir.
Hastalarin etyolojilerine bakildiginda 5’inde (% 71,4) koledokolitiazis (koledokolitiazis,
safra camuru), 1’inde (% 14,3) benign, 1’inde (% 14,3) malign nedenler saptanmustir.
Caligmamiza alinan her hastaya USG ve/veya ileri tetkik gerektiren durumlarda BT,
MR, MRCP’nin en az biriyle gorlintiileme yapilmistir. Hastalarimizin 2’sinde
(% 28,6’sinda) koledokolitiazis, kolelitiazis, safra camuru ve 5’inde (% 71,4’tinde) kitle
izlenmistir. Ayrica Charcot triad1 var olan hastalardan 5’inin (% 71,4) safra kiiltiirii
pozitifligi saptanmakla birlikte kan kiiltiirlerinde {ireme izlenmemistir.

Ayrica sadece Akut kolanjit klinigi bulunan hasta grubuna ait kan 6rneklerinin
4inde (% 21,1) kiiltir pozitifligi izlenmistir. kan kiiltlirlinde iireme saptanan 4
hastanin; 4’4 de (% 100°i) erkektir. Hastalarin yas ortalamasi 59,25 yil olarak
saptanmigtir. Tokyo kilavuzuna goére 4 (% 100) hastada da akut kolanjit klinigi tespit
edilmistir. Hastalarin bagvurularinda 1’inde (% 25) sarilik, 3’iinde (% 75) karin agrist,
2’sinde (% 50) ates hissi, 1’inde (% 25) karinda ele gelen kitle sikayetleri oldugu
saptanmistir. Hastalarin 4’tine (% 100) hastanemize yatirilmadan onceki bagvurdugu
merkezlerce veya klinigimize yatirildiktan sonra uygulanmis antibiyoterapi Oykiisii
mevcut olup, 2 olguya ise (% 50) daha 6ncesinde kolesistektomi uygulanmis oldugu
Ogrenilmistir. Hastalarin basvurularinda yapilan fizik muayenelerinde 3’iinde (% 75)
ikter, 3’tinde (% 75) ates yiiksekligi, 2’sinde (% 50) hipotansiyon, 3’tinde (% 75)
tasikardi, 3’tinde (% 75) takipne, 1’inde (% 25) defans tespit edilmistir. Hastalarin
etyolojilerine bakildiginda 4’1 (% 100) koledokolitiazis (koledokolitiazis, safra camuru)
ile takip edilmistir. Calismamiza alinan her hastaya USG ve/veya ileri tetkik gerektiren
durumlarda BT, MR, MRCP’nin en az biriyle goriintiileme yapilmistir. Hastalarimizin

4’linde (% 100) safra yollarinda dilatasyon ve tas varlig: birlikteligi izlenmistir.

4.3. Akut Kolanjit Klinigi Mevcut Olan ve Olmayan Hastalarin Demografik
Ozellikleri ve Istatistiksel Karsilastirma Sonuclari

Hastalarin akut kolanjit kliniginin varhigina gore kategorik degiskenlerinin
karsilagtirma sonuglarinda demografik 6zelliklerden cinsiyet (p: 0,561), yas (p: 0,938),
etyoloji (p: 0,228) arasinda istatistiksel anlamada fark saptanmamistir (Tablo 9).

Tablo 9. Olgularin cinsiyet ve etyolojilerinin kolanjit varhig1 degiskenine gore karsilastirnlmasi
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Kolanjit Var (n=19) Kolanjit Yok (n=32)
n % n % P
.. Kadin 9 47,4 19 59,4
Cinstyet g ek 10 52,6 13 40,6 0,561
Koledokolitiazis 13 68,4 20 62,5
Etyoloji | Benign 2 10,5 9 28,1 0,228
Malign 4 21,1 3 9,4

Hastalarin gelis sikayetlerine bakildiginda akut kolanjit klinigi var olan grup ile

diger grup kiyaslandiginda ates hissi (p: 0,0001) sikayetinde her iki grup arasinda
istatistiksel anlamda fark olup; sarilik (p: 0,3899), karin agris1 (p: 0,128), karin ig¢i kitle
(p: 0,266) sikayetlerinde ise her iki grup arasinda istatistiksel anlamda fark
saptanmamustir (Tablo 10).

Tablo 10. Olgularin basvuru sikayetlerinin kolanjit varhg: degiskenine gore karsilastirilmasi

Kolanjit Var (n=19) Kolanjit Yok (n=32)
n % n % P
Var 9 47,4 11 34,4
R 7 10 52,6 21 65,6 0,389
Karm Var 18 429 24 57,1 0.128
Agris1 Yok 1 53 8 25,0 '
.. Var 15 78,9 4 12,5
Ates hissi Yok 7 211 28 875 0,0001
. Var 5 26,3 4 12,5
Kitle Yok 14 73.7 28 875 0,266

Akut kolanjit klinigi var olan grubun diger grup ile kiyaslandiginda antibiyoterapi

alma oykiilerinde (p: 0,008) istatistiksel fark izlenmis ancak kolesistektomi dykiilerinde

(p: 1,0) istatistiksel anlamda fark saptanmamuistir (Tablo 11).

Tablo 11. Olgularin antibiyoterapi ve kolesistektomi uygulanma oykii sikliklarinin kolanjit varhg:
degiskenine gore karsilastirilmasi

Kolanjit Var (n=19) Kolanjit Yok (n=32)
n % n % b
Antibiyoterapi Var 17 89,5 17 53,1 0.008
Yok 2 10,5 15 46,9 ‘
Kolesistektomi Var 6 31,6 9 28,1 1,000
Yok 13 68,4 23 71,9 ‘

Hastalarin geliglerinde bakilan fizik muayenelerinde ikter (p: 0,045), ates
yiiksekligi (p: 0,0001), tagikardi (p: 0,008) bulgularinin her iki grup arasinda istatistiksel
anlamda farkli oldugu saptanmisgtir. Hipotansiyon (p: 0,266), takipne (p: 0,228), defans

(p: 0,228) bulgularinin karsilastiriimasinda ise istatistiksel anlamda fark saptanmamustir.
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Charcot triad1 varligi (p: 0,0001) ise akut kolanjit klinigi izlenen grupta istatistiksel

anlamada yiiksek izlenmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Olgularin basvuru fizik muayene bulgularinin Kkolanjit varhg degiskenine gore

karsilastirilmasi

Kolanjit Var (n=19) Kolanjit Yok (n=32)
n % n %

Ikter Var 13 68,4 12 37,5 0,045
Yok 6 31,6 20 62,5

Ates Var 14 73,7 4 12,5 0,0001
yiiksekligi Yok 5 26,3 28 87,5

Hipotansiyon | Var 5 26,3 4 12,5 0,266
Yok 14 73,7 28 87,5

Tasikardi Var 6 31,6 1 31 0,008
Yok 13 68,4 31 96,9

Takipne Var 9 47,4 9 28,1 0,228
Yok 10 52,6 23 71,9

Defans Var 8 42,1 8 25,0 0,228
Yok 11 57,9 24 75,0

Charcot Var 7 36,8 0 0 0,0001
triadi Yok 12 63,2 32 100

Akut kolanjiti olan olgularda Charcot triadi varhigina goére hastalar

gruplandirildiginda hastalara ait yas, cinsiyet, etyoloji, antibiyoterapi ve kolesistektomi

uygulanma oykiileri, safra ve kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilme oranlari,

goriintiileme bulgular her iki grup arasinda benzerlik gostermektedir (Tablo 13).

Tablo 13. Olgularin cinsiyet, etyoloji, oykii, kiiltiir iiremeleri, goriintilleme bulgularinin Charcot
triadi varhgi degiskenine gore karsilastirilmasi

Charcot triad1

Var Yok
n % n % P

L Kadin 3 42,9 25 56,8

Cinsiyet Erkek 4 57.1 19 432 | 0491
Koledokolitiazis 5 71,4 27 61,4

Etyoloji Benign 1 14,3 10 22,7 0,858
Malign 1 14,3 7 15,9
- .| Var 6 85,7 28 63,6

Antibiyoterapi Yok 1 14.3 16 36.4 0,250
. .| Var 3 42,9 12 27,3

Kolesistektomi Yok 4 571 32 727 0,401
e . | Var 5 71,4 34 77,3

Safra kiiltiirii Yok > 28.6 10 227 0,406
e Var 0 0 4 9,1

Kan kiiltiiri Yok 7 1000 0 90.9 0,401
Tas 2 28,6 10 22,7

Goriintilleme | Dilatasyon 0 0 6 13,6 0,652
Normal 5 71,4 28 63,6
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Hastalarin biyokimyasal testleri akut kolanjit varlig1 degiskenine gore her iki grup
arasinda karsilagtirilmistir. Laboratuvar bulgular1 arasinda sadece HCT (p: 0,0001)
degerlerinde diisme, CRP (p: 0,005) ve PCT (p: 0,008) degerlerindeki artis iki grup
arasinda  istatistiksel ~ olarak  anlamli  bulunmustur.  Diger  parametreler
degerlendirildiginde karaciger fonksiyon testleri panelinden AST: (p: 0,533), ALT: (p:
0,402), GGT: (0,599), LDH: (p: 0,129), ALP: (p: 0,227), total biliriibin: (p: 0,094),
direkt biliriibin: (p: 0,059); tiimor markerlarindan AFP: (p: 0,403), CA 19-9: (p: 0,213),
CEA: (p: 0,650); inflamasyon varligina isaret edecek, kolanjit klinigini destekleyecek
belirteglerde beyaz kiire: (p: 0,153), PLT: (p: 0,407), ESR: (p: 0,071), fibrinojen: (p:
0,131) diizeyleri gruplar arast anlamli saptanmamuistir (Tablo 14).

Tablo 14. Olgularin yas ve biyokimyasal parametrelerine ait degerlerinin kolanjit varhg
degiskenine gore karsilastirilmasi

Kolanjit Var (n=19) Kolanjit Yok (n=32)
Ort+SS Med (Min-Maks) Mean Median P
Yas 56,3£17.9 59(20-82) 56,6+18,7 58(21-86) 0,938
AST 43 3+20,5 39(13-91) 50,6+49,1 31(11-223) 0,533
ALT 51,1£31,0 48(13-103) 91,9+£94,2 49(10-288) 0,402
GGT 155,3+144,8 99(18-501) 168,5+246,8 98(10-1317) 0,599
LDH 192,2469,1 181(99-308) 163,2+77,1 147(21-396) 0,129
ALP 170,4+119,2 125(62-525) 135,8480,4 99(46-332) 0,227
T.BiL. 4,8+8,1 2,5(0,4-35,9) 2,443,9 0,9(0,2-21,3) 0,094
D.BIL. 2,946,3 0,52(0,1-27,3) 1,242.4 0,2(0,03-12,6) 0,059
AFP 2,7+1,2 2,6(0,9-5,9) 3,2+1,6 2,5(0,9-6,7) 0,403
CA19-9 180,2+374,7 53,9(0,8-1571) 57,0£100,0 18,6(0,8-463,4) 0,213
CEA 2,0£1,5 1,5(0,5-5,2) 3,145,8 1,6(0,3-31,0) 0,650
WBC* 9131,6+4209,9 6900(3600-16600) 7012,9+£2877,6 7300(1900-19200) 0,153
HCT 33,1433 33,7(26,1-37,7) 47,6+63,2 37,7(5,4-386,0) 0,0001
PLT 242494,7+119107,7 | 239000(20500-427000) | 277530,1+403476,4 | 212000(133-2400000) 0,407
ESR 43,9+32,8 35(5-109) 27,7+23,8 22,5(2-120) 0,071
CRP 6,846,5 4,1(0,2-21,6) 2,342,5 1,2(0,1-8,7) 0,005
PCT 3,1+10,0 0,3(0,01-43,9) 0,2+0,3 0,1(0,01-1,3) 0,008
Fibrinojen 566,1£206,6 615(89,1-860,0) 501,9£177,8 503,5(213,2-860,0) 0,131

* Beyaz kiire

Charcot triadinin var olup olmamasi degiskenine gore kaydettigimiz laboratuvar
degerlerini; akut Kkolanjitte laboratuvar ve Klinik korelasyonunu saptamak adina
kiyaslanmistir. Buna gore Charcot triadi izlenen grupta total biliriibin (p: 0,003), direkt
biliriibin (p: 0,033) degerlerinin diger gruba gore istatistiksel anlamda yiiksek ve yine
HCT (p: 0,006) degerinin istatistiksel anlamda diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 15).
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Tablo 15. Olgularin yas ve biyokimyasal parametrelerine ait degerlerinin Charcot triadi varhgi
degiskenine gore karsilastirilmasi

Charcot triadi
var Yok p
Ort. S.S. Med Min Maks Ort. S.S. Med Min Maks

Fibrinoje 484,2 259,7 533,0 89,0 831,0 534,3 177,9 540,0 213,0 860,0 0718
n

AST 48,9 9,5 51,0 34,0 61,0 477 438 32,0 11,0 223,0 0,240
ALT 50,7 24,4 48,0 18,0 83,0 80,8 84,0 50,0 10,0 288,0 0,904
GGT 178,1 130,3 165,0 33,0 382,0 138,5 138,9 96,0 10,0 514,0 0,312
LDH 159,1 66,8 131,0 99,0 295,0 176,7 76,4 160,0 21,0 396,0 0,426
ALP 168,3 92,7 135,0 62,0 333,0 143,2 90,2 105,0 46,0 425,0 0,382
T.BiL. 8,7 12,2 3,0 3,0 36,0 2,4 3,7 1,0 0,0 21,0 0,003
D.BIL. 58 10,6 1,0 0,0 27,0 1,2 2,3 0,0 0,0 13,0 0,033
AFP 3,0 19 3,0 1,0 6,0 3,0 15 3,0 1,0 7,0 0,828
CA19-9 173,8 216,1 75,0 8,0 542,0 69,4 121,1 19,0 1,0 571,0 0,133
CEA 19 17 1,0 1,0 5,0 2,0 13 2,0 0,0 6,0 0,628
WBC* 6800,0 2672,1 6900,0 3600,0 11300,0 7983,7 3680,8 7400,0 1900,0 | 19200,0 0,476
HCT 325 15 33,0 30,0 35,0 35,6 6,8 37,0 5,0 45,0 0,006
PLT 168342,9 | 136531,7 | 181000,0 | 20500,0 | 427000,0 | 229591,5 | 93208,7 | 239000,0 | 133,0 446000,0 0,073
ESR 357 324 26,0 5,0 89,0 33,7 28,2 26,0 2,0 120,0 0,967
CRP 5,0 438 4,0 0,0 15,0 38 49 2,0 0,0 22,0 0,394
PCT 11 14 0,0 0,0 3,0 0,4 1,0 0,0 0,0 50 0,091

* Beyaz kiire

Calismaya aliman 51 hastanin USG/BT/MR/MRCP ile yapilan goriintiileme
bulgularinda; akut kolanjit klinigi var olan grup ile olmayan grup kiyaslandiginda her

iki grup arasinda istatistik olarak farklilik saptanmamustir (p: 0,483) (Tablo 16).

Tablo 16. Olgularin goriintiilleme bulgularimin kolanjit varhg degiskenine gore karsilastirilmasi

Kolanjit Var (n=19) Kolanjit Yok (n=32)
n % n % P
Tas 3 15,8 9 28,1
Dilatasyon 1 5,3 5 15,6
Tag+Dilatasyon 9 47,4 10 31,3
Dilatasyon+Kitle 1 5,3 2 6,3
Gériintiileme K?t|e+Obstr1'ik_siyon 1 53 1 3,1 0,483

Dilatasyon+Kitle+ 3 15.8 1 31
Obstriiksiyon ' '

Tas+ Dilatasyon+ Kitle

+Obstriiksiyon 0 0.0 2 6.3

Normal 1 5,3 2 6,3
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Gorintuleme

B KolanjitVar (n=19) mKolanjit Yok (n=32)

II II .. -- ;-

Dilatasvon tle Obstriiksivon Normal

Sekil 4. Goriintiileme bulgularinin her iki gruba ait dagihmlar:

Akut kolanjit klinigi ile izlenen; kan kiiltiirinde mikroorganizma saptanan
hastalar, kan kiiltiir 6rneklerinde lireme saptanmamis diger hastalar ile kiyaslandiginda
bakilan parametrelerden tasikardi varligi (p: 0,0001) disinda her iki grup arasinda

istatistiksel anlamli fark izlenmemistir (Tablo 17).

Tablo 17. Kolanjit klinigi ile takip edilen olgularin cinsiyet, etyoloji, basvuru sikayetleri, oykii,
basvuru fizik muayeneleri ve goriintiileme bulgularmin kan kiiltiirii pozitifligi degiskenine gore
karsilastiriimasi

Kan kiiltiirii Var Kan Kkiiltiiri Yok
(n=4) (n=15) p
n % n %
.. Kadin 0 0,0 9 60,0
Cinsiyet Erkek 2 100,0 6 200 | 2087
Koledokolitiazis 4 100,0 9 60,0
Etyoloji Benign 0 0,0 2 13,3 0,311
Malign 0 0,0 4 26,7
Var 1 25,0 8 53,3
Sarihik Yok 3 750 7 467 0,582
. Var 3 75,0 15 100,0
Karin Agrisi Yok 1 25.0 0 0.0 0,211
.. Var 2 50,0 13 86,7
Ates hissi Yok > 50.0 > 13.3 0,178
. Var 1 25,0 8 17
Kitle Yok 3 75.0 39 83 0,688
L . Var 4 100,0 30 63,8
Antibiyoterapi Yok 0 0.0 17 36.2 0,141
. . Var 2 50,0 13 27,7
Kolesistektomi Yok > 500 34 723 0,141
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Tablo 17°nin devamm

. Var 3 75,0 22 46,8
ikter Yok 1 250 25 532 | 2270
. e Var 3 75,0 15 31,9
Ates yiiksekligi Yok 1 5.0 32 68.1 0,083
Hipotansiyon ¥2L ; 288 470 ég? 0,077
. . Var 3 75,0 4 8,5
Tasikardi Yok 1 25.0 13 915 0,0001
. Var 3 75,0 15 31,9
Takipne Yok 1 25.0 32 6g1 | 2083
Var 1 25,0 15 27,7
Defans Yok 3 750 32 681 | b9
Tas 0 0,0 3 20,0
Dilatasyon 0 0,0 1 6,7
TagtDilatasyon 4 100,0 5 33,3
e Dilatasyon+Kitle 0 0,0 1 6,7
Goriintiileme Kitle+Obstriiksiyon 0 0.0 1 67 | 0408
Dilatasyon+Kitle+
Obstriiksiyon 0 0.0 3 20,0
Normal 0 0,0 1 6,7

Kan Kkiiltiiriinde tireme varligt olup olmamasi degiskeninin biyokimyasal
parametreler ile arasindaki iligkiyi saptamak i¢in yaptigimiz ¢alismada ALP (p: 0,032),
CRP (p: 0,024), PCT (p: 0,0001) degerinin kan kiiltiiriinde iireme saptanan olgularda
istatistiksel anlamda yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 18).

Tablo 18. Kolanjit klinigi ile takip edilen olgularin biyokimyasal parametrelerine ait degerlerin kan

kiiltiirii pozitifligi degiskenine gore karsilastirilmasi

Kan Kkiiltiirii
var yok
Ort. S.S. Med Min Maks Ort. S.S. Med Min Maks p
Yas 69,25 11,529 68 59 82 55,36 18,35 55 20 86 0,145
AST 60 23,352 57 35 91 46,81 41,904 32 11 223 0,540
ALT 78,25 28,582 86,5 37 103 76,55 82,102 48 10 288 0,968
GGT 270 224,633 261 57 501 133,26 125,211 98 10 514 0,055
LDH 203,5 89,407 1955 115 308 171,68 73,983 155,5 21 396 0,420
ALP 238,75 174,273 226 78 425 138,85 77,612 113 46 333 0,032
T.BiL. 6,18 3,354 6,95 2 9 3,05 5,988 0,99 0 36 0,311
D.BIL. 3,73 1,878 3,85 2 6 1,61 4,404 0,28 0 27 0,348
AFP 2,63 1,017 2,19 2 4 3,07 1,533 2,7 1 7 0,580
CA19-9 109,73 90,892 104,8 5 224 79,93 141,716 19,4 1 571 0,683
CEA 2,84 1,601 2,9 1 5 1,92 1,349 1,53 0 6 0,210
WBC* 8925 5127,296 6550 6000 16600 7721,74 3451,628 7350 1900 19200 0,522
HCT 313 4,542 31 27 36 35,49 6,477 36,65 5 45 0,214
PLT 242250 110539,209 221500 132000 394000 219170,28 101182,144 224000 133 446000 0,666
ESR 50,5 30,946 48 21 85 32,53 28,128 25 2 120 0,230
CRP 9,24 9,084 7,09 1 22 3,54 4,225 1,9 0 20 0,024
PCT 2,43 2,442 2,49 0 5 0,35 0,666 0,09 0 3 0,0001
Fibrinojen 552,1 92,165 584,1 448 624 524,5 195,923 527,65 89 860 0,812

* Beyaz kiire

Safra yollar tikaniklig1 nedeniyle yatilarak takip edilen hastalarin hepsine ERCP

ile girisim uygulanmistir ve hastalarm 50°sinde (% 98’inde) etkin drenaj saglanmustir.
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Hastalarin 18’ine (% 35,3’line) plastik veya metalik stent uygulamasi gerekmistir. Akut
kolanjit klinigi bulunan hastalardan ise 19’una (% 100) etkin drenaj saglanmis ve 9’una

(% 47,4) plastik veya metalik stent uygulamasinda bulunulmustur (Tablo 19).

Tablo 19. Olgularin ERCP esliginde drenaj saglama ve stent yerlestirilme dagilimlar (%6)

n %
e Var 50 98.0
J Yok 1 2.0
Var 18 353
Stent Yok 33 64,7

ERCP sirasinda kontrast madde vermeden dnce aspire edilen safra materyali ile
yapilan kiiltiir ekimlerinin 39’unda (% 76,5’ inde) mikroorganizma izole edilmistir. Bu
tiremelerin 15’1 (% 78,9) akut kolanjit klinigi var olan hastalara ait tiremeler olarak
kaydedilmistir. Safra kiiltiirlerinin tamamina bakildiginda 30 (% 76,9) hastada
polimikrobik tireme saptanirken 9 hastada (% 23,0) tek bir mikroorganizma liremesi
saptanmistir.

Klinik takiplerinde ates yiiksekligi saptanan 15 hastadan kan kiltiri
gonderilmistir. kan kiiltiirleri gonderilen 4 (% 26,6) hastaya ait 5 kan kiiltiirinde
mikroorganizma izole edilmistir bdylelikle kolanjiti mevcut hastalarin 4’iinde (% 21,1)
kan kiiltiir pozitifligi saptanmistir. Dolayisiyla kan kiiltiirliinde mikrooraganizma elde

edilen hastalarin tamami akut kolanjit klinigi ile izlenen hastalardir (Tablo 20).

Tablo 20. Olgulara ait kiiltiirlerde mikroorganizma izole edilme sikliklari(%)

n %

e Var 39 76,5

Safra kiiltiirii Yok 12 23,5
e Var 4 78

Kan Kkiiltiiri Yok 47 92,2

Safra kiiltiiriinde lireme varlig1 olup olmamasi degiskenine gore safra kiiltiiriinde
tireme saptanmamis diger hastalar ile kiyaslandiginda bakilan parametrelerden gerek
oyki, gerek fizik muayene, gerek biyokimyasal ve goriintiileme bulgulart

kiyaslandiginda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo 21 ve 22).
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Tablo 21. Olgularin demografik o6zellikleri, etyoloji, basvuru sikayetleri, oykii, basvuru fizik
muayeneleri, goriintiilleme bulgular1 ve kan Kiiltiirii pozitifliZinin safra Kiiltiirii pozitifligi
degiskenine gore karsilastirilmasi

Safra Kiiltiirii
Var Yok
n % n % P

- Kadin 23 59,0 5 41,7

Cinsiyet Erkek 16 41,0 7 58,3 0,292
Koledokolitiazis 24 61,5 8 66,7

Etyoloji Benign 9 23,1 2 16,7 0,895
Malign 6 15,4 2 16,7
Var 13 33,3 7 58,3

Sarilik Yok 26 66,7 5 41,7 0,121
. Var 33 84,6 9 75,0

Karm agrisi Yok 6 154 3 25.0 0,445
. Var 15 38,5 4 33,3

Ates hissi Yok o7 615 8 66.7 0,748
. Var 6 15,4 3 25,0

Kitle Yok 33 84.6 9 75.0 0,445
. . Var 28 71,8 6 50,0

Antibiyoterapi Yok 11 28.2 5 500 0,161
. . Var 10 25,6 5 41,7

Kolesistektomi Yok 29 744 7 58 3 0,287
. Var 19 48,7 6 50,0

ikter Yok 20 51.3 6 50,0 0,938
. e Var 13 33,3 5 41,7

Ates yiiksekligi Yok 6 66.7 2 58.3 0,597
. i Var 7 17,9 2 16,7

Hipotansiyon Yok 2 82.1 10 833 0,919
. . Var 6 15,4 1 8,3

Tasikardi Yok 33 84,6 11 91,7 0,535
. Var 15 38,5 3 25,0

Takipne Yok 24 615 9 75.0 0,393
Var 12 30,8 4 33,3

Defans Yok 27 69.2 8 66.7 0,867
. Var 5 12,8 2 16,7

Charcot triad: Yok 34 872 10 833 0,735
Tas 8 20,5 4 33,3

Goriintiileme Dilatasyon 5 12,8 1 8,3 0,639
Normal 26 66,7 7 58,3
e Var 3 77 1 8,3

Kan kiiltiiri Yok 36 9223 11 017 0,942
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Tablo 22. Olgularn biyokimyasal parametrelerine ait degerleri safra Kiiltiirii pozitifligi degiskenine
gore karsilagtirllmasi

Safra kiiltiirii
Var Yok p
Ort. S.S. Med Min Maks Ort. S.S. Med Min Maks
Yas 54,8 18,3 59,0 20,0 86,0 61,5 17,6 60,0 21,0 80,0 0,269
AST 49,3 45,7 32,0 11,0 223,0 43,0 174 45,0 21,0 78,0 0,648
ALT 74,6 76,6 51,0 10,0 288,0 83,2 89,6 43,0 14,0 288,0 0,746
GGT 139,2 143,6 94,0 10,0 514,0 159,5 118,0 118,0 12,0 382,0 0,659
LDH 164,7 66,9 149,0 21,1 396,0 207,8 93,6 168,0 99,0 396,0 0,092
ALP 149,3 90,2 113,0 62,0 425,0 138,1 92,6 127,0 46,0 333,0 0,712
T.BiL. 3,2 58 1,0 0,4 35,8 3,6 6,0 11 0,2 213 0,830
D.BIL. 1,7 44 0,3 0,03 27,2 1,8 3,9 0,3 0,1 12,6 0,937
AFP 3,1 14 2,8 0,8 6,6 2,6 15 2,2 1,6 6,67 0,401
CA19-9 87,1 148,7 18,7 0,8 571,0 66,4 95,4 26,4 51 284,3 0,666
CEA 19 1,3 15 0,3 52 2,0 1,6 1,3 0,52 5,63 0,882
WBC* 7828,9 3579,5 7150,0 1900,0 19200,0 7783,3 3645,8 7250,0 3800,0 16600,0 0,970
HCT 34,6 7,0 36,0 54 45,0 36,8 3,4 36,8 30,4 45,2 0,307
PLT 228811,3 | 111948,8 | 243000,0 133,0 446000,0 196333,3 | 48612,2 | 196500,0 | 108000,0 | 290000,0 0,336
ESR 36,6 30,4 26,0 2,0 120,0 25,7 19,8 21,0 2,0 70,0 0,252
CRP 3,9 45 2,0 0,1 19,6 4,1 6,0 1,7 0,23 21,6 0,907
PCT 0,4 0,9 0,1 0,01 4,6 0,7 14 0,05 0,01 4,4 0,350
Fibrinojen 522,9 191,2 540,3 89,1 860,0 540,8 193,9 537,5 2132 860,0 0,816

* Beyaz kiire

Logistik regresyon analizi ile hastanin kolanjit olmasini etkiyen risk faktorleri

arastirilmistir bagimli degisken olarak kolanjit (kolanjit + pozitif / - negatif) degiskeni

alimmistir. Kolanjiti etkileyen bagimsiz degiskenler olarak da modele kolesistektomi,

takip edildigi klinik, Charcot triadi (ates, sarilik, karin agris1 varligi), safra kiiltiiri

pozitifligi degiskenleri eklenmistir. Modele dahil edilen parametreler secilirken ikili

analiz karsilagtirmalarinda anlamli ¢ikan ve klinik olarak anlamli oldugu diisiiniilen

parametreler eklenmistir. Logistik regresyon analizi sonucunda kolanjit olusumunu

etkileyen bagimsiz risk faktorlerinin Charcot triadi varligi oldugu ve akut kolanjit

gelisiminde riski 18 kat artirdigi saptanmistir (Tablo 23).

Tablo 23. Kolanjit varhiginin klinik parametreler ile risk belirlenmesi acisindan karsilastirilmasi

T Kolanjit ok o OR (;/;,:sg(l})ﬁven
n % n %
Kolesistektomi ¥§L 163 ‘3‘22 293 ggg 0,794 1,2(0,4-4,1)
FEENN: e=Ems i =¢ Syvey e
Charcot triadi ¥§L 172 21;)% 302 73’7 0,0001 | 187(2.1-168,1)
Safra Kiiltiirii ¥§L 145 ggg 284 gég 0,748 1,3(0,3-4,9)

Tim Orneklerdeki tiremelerde izole edilen mikroorganizmalart sirasiyla 20
(% 39,2) escherichia coli, 18 (% 35,3) enterococcus, 14 (% 27,5) pseudomonas, 13
(% 25,5) klebsiella, 8 (% 15,7) streptecoccus, 3 (% 5,9) staphylococcus, 2 (% 3,9)
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citrobacter, 1 (% 2) acinetobacter, 1 (% 2) proteus, 1 (% 2) sphingomonas, 1 (% 2)
aeromonas, 1 (% 2) gemella ve 2 (% 3,9) candida olusturmustur (Tablo 24).

Tablo 24. Olgulara ait kiiltiirlerden izole edilen mikroorganizmalarin dagilimlari(%o)

n %

. . Var 20 39,2
Escherichia coli Yok 31 60,8
Enterococcus var =5 o3
Yok 33 64,7

Pseudomon var = 27
seudomonas Yok 37 72,5
. Var 13 25,5
Klebsiella Yok 38 74,5
Strept var i o
eptococcus Yok 43 84,3
Var 3 59

Staphylococcus Yok 48 94,1
. Var 2 3,9
Citrobacter Yok 49 96,1
. Var 1 2,0
Acinetobacter Yok 50 98,0
Prot var : -
oteus Yok 50 98,0
Sphingomon var : o0
phingomonas Yok 50 98,0
Aeromon Var - o
eromonas Yok 50 98,0
Gemell var : -
emella Yok 50 98,0
. Var 2 3,9
Candida Yok 49 96,1

Safra aspiratlarindan sadece birinde fakiiltatif anaerop bakteri (aeromonas) ve
ikisinde mantar (candida) izole edilmistir ve bu mikrororganizmalar polimikrobik
tiremeye eslik etmistir. Candida iiremesi olan her iki hasta koledokolitiazis nedeni ile
serviste takip edilmistir ve bu hastalarin sadece birinde akut kolanjit klinigi izlenmistir.
Aeromonas iiremesi olan hasta ise benign etyoloji ile serviste takip edilip, klinik
seyrinde akut kolanjit izlenmemistir.

Akut kolanjit klinigi mevcut hastalarin 15’inde (% 78,9) safra, 4’tinde (% 21,1)
kan kiltiirinde iireme saptanmistir. Akut kolanjit klinigi izlenen hastalarin 3’{inde
(% 15,78) safra ve kan kiiltiirlerinde mikroorganizma saptanmamistir. Akut kolanjit
klinigi var olan hasta grubuna ait kiiltiir 6rneklerinden elde edilen mikroorganizmalar

sirastyla 8 (% 42,1) escherichia coli, 8 (% 42,1) enterococcus, 5 (% 38,5) klebsiella, 6
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(% 31,6) pseudomonas, 3 (% 15,8) streptococcus, 2 (% 10,5) citrobacter, 1 (% 5,3)
acinetobacter, 1 (% 5,3) candidan olusturmustur.

Akut kolanjit klinigi mevcut hastalarin safra ve kan kiiltiirii 6rneklerinde izole
edilen mikroorganizmalar ile akut kolanjit klinigi olmayan diger gruptaki hastalarin
kiiltiirlerinden izole edilen mikroorganizmalar arasinda anlamli farklilik izlenmemis
olup ancak mikroorganizmalarin siralamalarinda degisiklik izlenmistir. Akut Kolanjit
varhigi degiskenine gbére her iki gruba ait mikroorganizma siklik oranlar
karsilastirildiginda sirasiyla, enterococcus (p: 0,547), pseudomonas (p: 0,748),
escherichia coli (p: 0,774), streptecoccus (p: 1,0000), proteus (p: 1,000), klebsiella (p:
0,917), staphylococcus (p: 0,28), citrobacter (p: 0,134), acinetobacter (p: 0,373),
sphingomonas (p: 1,000), aeromonas (p: 1,000), gemella (p: 1,000), candida (p: 1,000)

tespit edilmis olup, aralarinda istatistiksel anlamda fark saptanmamustir (Tablo 25).

Tablo 25. Olgulara ait kiiltiirlerden izole edilen mikroorganizmalarin kolanjit varhg degiskenine
gore karsilastirilmasi

Kolanjit Var (n=19) Kolanjit Yok (n=32)
n % n % P
Enterococcus ¥2L 181 ggl) ;(2) 2;2 0,547
Pseudomonas ¥2L 163 2;2 284 ;gg 0,748
Escherichia coli ¥2L 181 ggé ;g 2;2 0,774
Streptococcus ¥2L 13 6 éig 257 éii 1,000
Proteus ¥2L 109 18’0(?0 311 936,19 1,000
Klebsiella Y > 32? 5 %g 0,917
Staphylococcus ¥2L 109 18’0(?0 239 99(;,46 0,285
Citrobacter ¥2L 127 égg 302 18’00,0 0,134
Acinetobacter ¥2L 118 9541,37 302 18’00,0 0,373
Sphingomonas ¥2L 109 18’0(?0 311 936,19 1,000
Aeromonas \\gL 109 186(?0 311 936,19 1,000
Gemella ¥2L 109 186(?0 311 936,19 1,000
Candida ¥2L 118 954,37 311 936,19 1,000
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Sekil 5. Kiiltiirlerden izole edilen mikroorganizmalarin her iki gruba ait dagilimlar:

Kan kiiltiirii iiremesi saptanan hastalarin hepsinde akut kolanjit tablosunun

izlenmesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p: 0,016) (Tablo 26).

Tablo 26. Olgulara ait Kkiiltiirlerde mikroorganizma izole edilme sikliklarimin kolanjit varhg:
degiskenine gore karsilastirilmasi

Kolanjit Var (n=19) Kolanjit Yok (n=32)
n % n % P
e . | Var 15 78,9 24 75,0
Safra Kiiltiirii Yok 2 211 8 250 1,000
e .| Var 4 21,1 0 0,0
Kan Kiiltiirii Yok 15 78.9 3 100.0 0,016

Kan kiiltiirlerinde izole edilen mikroorganizmalar sirasiyla 3 (% 75) escherichia
coli, 1 (% 25) klebsiella, 1 (% 25) pseudomonas, 1 (% 25) acinetobacter’den
olusmaktadir.

Yalniz kan kiiltlir 6rneklerine bakildiginda akut kolanjit klinigi mevcut olup kan
kiiltiriinde treme olan ve olmayan olgular arasinda istatistiksel anlamda safra
kiiltiirlinde mikrooraganizma izole etme sikligt ve mikroorganizma dagilim fark:

izlenmemistir (Tablo 27).
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Tablo 27.olgulara ait Kkiiltiirlerde mikroorganizma izole edilme sikhiklar1 ve izole edilen
mikroorganizmalarin kan kiiltiirii pozitifligi degiskenine gore karsilastirilmasi

Kan Kkiiltiirii iiremesi Kan Kkiiltiirii iiremesi
Var (n=4) Yok (n=15) p
n % n %
e Var 3 75,0 36 76,6
Safra kiiltiirii Yok 1 250 11 23.4 0,942
Var 0 0,0 8 53,3
Enterococcus Yok 7 100.0 7 46.7 0,103
Var 1 25,0 5 33,3
Pseudomonas Yok 3 750 10 66.7 1,000
. . Var 3 75,0 5 33,3
Escherichiacoli Yok 1 250 10 66.7 0,262
Var 2 50,0 1 6,7
Streptococcus Yok > 50.0 14 033 0,097
Proteus Yok 4 100,0 15 100,0 0,768
. Var 1 25,0 4 26,7
Klebsiella Yok 3 75.0 11 733 1,000
Staphylococcus Yok 4 100,0 15 100,0 0,602
. Var 0 0,0 2 13,3
Citrobacter Yok 4 100,0 13 867 1,000
. Var 1 25,0 0 0,0
Acinetobacter Yok 3 750 15 100,0 0,211
Sphingomonas Yok 4 100,0 15 100,0 0,768
Aeromonas Yok 4 100,0 15 100,0 0,768
Gemella Yok 4 100,0 15 100,0 0,768
. Var 0 0,0 1 6,7
Candida Yok 2 100,0 14 033 | 2674

Kan kiiltiirii pozitif olan hastalarin kan kiiltiiriindeki mikroorganizma ile safra
kiiltiirtindeki mikroorganizmalar benzerlik gostermistir. Tek tek baktigimizda ise kan
kiltirii pozitifligi saptanan 2 hastamizin hem safra hem de kan kiiltiirlerinde
escherichia coli izole edilmistir ve hastalardan birinin safra kiiltiriindeki tiremeye
streptococcus eslik etmistir. Safra kiiltiirinde escherichia coli ve streptococcus izole
edilen bagka bir hastanin gonderilen iki farkli kan kiiltiirlerinden ilkinde escherichia
coli, digerinde ise klebsiella ve pseudomonas izole edilmistir. Kan kiiltiirinde tireme
saptanan bir diger hastada ise farkli olarak acinetobacter izole edilmis ve ayni hastanin
safra kiiltiirinde 5 farkli mikroorganizma tiiremesi saptanip (coliform bakteri,
pseudomonas, streptecoccus spp/alfa hemolitik, escherichia coli) kontaminasyon olarak
kabul edilmistir. Bu hastada koledokolitiazis sebebiyle akut kolanjit geligsmistir ve
GCYB’de takip edilmistir.

Maligniteye ve organ transplantayonuna sekonder immiinsiipresif durum ve yogun
bakima ait kolonizasyon ve invaziv girisimler nedeniyle artmis enfekSiyon riski goz

ontinde bulundurularak hastalarin klinik durumlar: ve kiiltiir tiremeleri incelendiginde; 8
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malign hastanin 5’inde akut kolanjit klinigi geligsmistir; iki malign hastanin kan ve safra
orneklerinde herhangi bir mikroorganizma izole edilemezken, diger malign hastalarda
polimikrobik iireme izlenmis ve escherichia coli, enterococus, klebsiella en ¢ok ve esit
siklikta izlenmis olup pseudomonas ve citrobacter ise diger izole edilen
mikroorganizmalar olarak belirlenmislendir.

Karaciger transplantasyonu Oykiisii mevcut olan 3 hasta organ nakil servisinde
takip edilmis ve 3’iinde de akut kolanjt klinigi izlenmemistir. Karaciger transplantasyon
Oykiileri olan bu hastalarin safra kiiltiirlerinde de iireme olmamuistir.

7 hastamiz (ki bu hastalardan 3’4 malign etyolojiye sahip) yogun bakim
sartlarinda olmak tizere besi GCYB’de, ikisi DYB’de izlenmistir. Hastalarin altisinda
kolanjit klinigi mevcuttur. Yogun bakimda izlenen hastalarin kiiltiir {iremelerine
bakildiginda escherichia coli, enterococcus, klebsiella esit siklikta en ¢ok izlenen
mikroorganizmalar olup pseudomonas ve streptococcus ise azalan siklikta izole
edilmistir.

Farkli bolge, farkli klinik ve farkli zaman dilimlerine gére enfeksiyona neden olan
mikroorganizma dagilim siklig1 ve direngleri degismektedir. Bu nedenle calismamizla
es zamanli olan 3.basamak {iniversite hastanemize ait mikroorganizma dagilimini
C.U.T.F. Enfeksiyon Komitesinin kayitlarindan incelenmistir. EKim 2013 ile Haziran
2014 tarihleri arasinda tiim yogun bakim {initelerinden gonderilen drneklerin tamamina
bakilarak en ¢ok izole edilen mikroorganizmalar gram negatiflerden (% 84,9) sirasi ile
acinetobacter (% 33,4), klebsiella (% 20,1), pseudomonas (% 15,8), mantarlardan
(% 9,5) candida ve gram pozitiflerden (% 5,4) olusmaktadir. Ayni tarihler arasinda
hastanemizin tiim servislerinden gonderilmis kan Orneklerinde ise escherichia coli
(% 21,9), acinetobacter (% 16,3), klebsiella (% 12,9), candida (% 10,4), pseudomonas
(% 8,9) en ¢ok izole edilen mikroorganizmalardir.

Calismaya alinan hastalardan ERCP araciligi ile alinan tiim safra ve kan
orneklerinden elde edilen mikroorganizmalar igin antibiyogramlar ile hem tek tek
mikroorganizma diizeyinde hem de mikroorganizmalar1 gram pozitif, gram negatif ve
mantarlar olarak siniflayarak direnc ve hassasiyetleri paternleri saptanmistir. Es zamanlh
olarak hastalara takip edildikleri klinikler tarafindan ampirik olarak verilen
antibiyoterapi rejimleri kaydedilmistir. Gerek monoterapi de gerek ise kombinasyondan

olusan antibiyoterapi rejimlerinde En sik 2. ve 3. Kusak sefalosporinler tercih edilmekle
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birlikte karbapenem grubu antibiyotikler, piperasilin-tazobaktam, tigesiklin farkli

hastalara farkli kombinasyonlarla verilmistir. Gerekli oldugunda hastalarin tedavi

rejimlerine antifungal (amfoterisin-b) eklenmistir.

Izole edilen mikroorganizmalarin tek tek antibiyogramlarda saptanan hassasiyet

ve direng paternleri incelendiginde asagidaki sonuglara ulagilmistir (Tablo 28-40).

Tablo 28. 20 escherichia colisi iiremesi olan olguya antibiyogram ¢alismasi sonuclari

Escherichia coli Hassas Escherichia coli Direngli
Amikasin 20 0
Ampisilin 4 15
Seftriakson 2 15
Siprofloksasin 6 13
Colistin 6 0
Meropenem 20 1
Piperasilin-tazobaktam 15 4

Tablo 29. 18 enterococcus olan hastaya uygulanan antibiyotik tedavi sonuglari

Enterococcus Hassas Enterococcus Direncli
Amikasin 2 0
Ampisilin 11 7
Seftriakson 0 1
Siprofloksasin 14 3
Tigesiklin 12 1
Vankomisin 16 1

Tablo 30. 14 pseudomonas olan hastaya uygulanan antibiyotik tedavi sonuclar:

Pseudomonas Hassas

Pseudomonas Direngli

Amikasin 11 2
Siprofloksasin 10 3
Colistin 12 0
Meropenem 5 8
Piperasilin-tazobaktam 9 2
Tigesiklin 1 12

Tablo 31. 13 klebsiella iiremesi olan olguya antibiyogram ¢alismasi sonuglari

Klebsiella Hassas

Klebsiella Direngli

Amikasin

10 2
Ampisilin 0 11
Seftriakson 3 8
Siprofloksasin 7 4
Colistin 4 0
Meropenem 8 2
Piperasilin-tazobaktam 4 6
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Tablo 32. 1 acinetobacter iiremesi olan olguya antibiyogram ¢alismasi sonuglari

Acinetobacter Hassas Acinetobacter Direncli
Amikasin 0 1
siprofloksasin 0 1
Colistin 1 0
Meropenem 0 1
Tigesiklin 1 0

Tablo 33. 2 citrobacteriiremesi olan olguyaya antibiyogram ¢alismasi sonuglari

Citrobacter Hassas

Citrobacter Direncli

Amikasin

1

0

Ampisilin

0

1

Tablo 34. 1 sphingomonas iiremesi olan olguya antibiyogram ¢alismasi sonuclari

Sphingomonas Hassas

Sphingomonas Direngli

Amikasin

1

0

Tablo 35. 1 gemella iiremesi olan olguuya uygulanan antibiyogram ¢alismasi sonuclari

Gemella Hassas

Gemella Direncli

Ampisilin

0

1

Vankomisin

1

0

Tablo 36. 1 proteus olan hastaya uygulanan antibiyotik tedavi sonuclari

Proteus Hassas

Proteus Direncli

Amikasin

1

Seftriakson

Siprofloksasin

Meropenem

Piperasilin-tazobaktam

Tigesiklin

IR

R OO|O|Fr|O

Tablo 37. 1 aeromonas olan hastaya uygulanan antibiyotik tedavi sonuclari

Aeromonas Hassas

Aeromonas Direncli

Amikasin 1 0
Siprofloksasin 1 0
Colistin 1 0
Meropenem 1 0
Tigesiklin 1 0

Tablo 38. 8 streptococcus olan hastaya uygulanan antibiyotik tedavi sonuglari

Streptococcus Hassas

Streptococcus Direngli

Ampisilin 3 4
Seftriakson 0 2
Siprofloksasin 1 4
Meropenem 1 0
Vankomisin 6 0
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Tablo 39. 3 Staphylococcus iiremesi olan olguya antibiyogram c¢alismasi sonuclari

Staphylococcus Hassas Staphylococcus Direncli
Amikasin 0 1
Siprofloksasin 2 0
Meropenem 1 0
Tigesiklin 2 0
Vankomisin 2 0

Tablo 40. 2 candida (mantar) iiremesi olan olguya uygulanan antibiyogram ¢alismasi sonugclari

Candida Hassas Candida Direngli
Amfoterisin-b 2 0
Kaspofungin 2 0
Flukonazol 2 0
Vorikonazol 2 0

Calismamizda gram pozitifler igin en ¢ok tigesiklin ve vankomisin hassasiyeti
gram negatifler i¢cin en ¢ok amikasin ve colistin hassasiyeti izlenmistir. Gram
pozitiflerde antibiyotiklerden en ¢ok seftriaksona, gram negatiflerde ise en ¢ok

seftriakson ve tigesikline direng izlenmistir (Tablo 41).

Tablo 41. Gram pozitif(+) ve Gram negatif (-) bakterilerin antibiyogram calismasi sonuclari

Gram(+) Gram(-)
H* D** H* D**

n % n % n % n %
Amikasin 2 66,6 1 33,3 48 90,5 5 9,5
Ampisilin 11 47,8 12 52,2 7 20,6 27 79,4
Seftriakson 0 0,0 3 100,0 5 17,2 24 82,7
Siprofloksasin 16 69,5 7 30,5 26 55,3 21 44,6
Colistin 0 0,0 0 0,0 24 100,0 0 0,0
Meropenem 1 100,0 0 0,0 36 75,0 12 25,0
Piperasilin-tazobaktam 0 0,0 0 0,0 25 67,6 12 32,4
Tigesiklin 14 93,3 1 6,7 3 18,8 13 81,2
Vankomisin 19 95,0 1 50 6 100,0 0 0,0

*H: Hassas **D: Direngli

Ayr ayri inceledigimiz tedavinin pargalarimi olusturan drenaj ve antibiyoterapi
caligmaya alinan hastalara, klinik ihtiyaclar1 dahilinde tek veya birlikte uygulanmigtir.
Calismamizda tek basma drenaj uygulanan ile antibiyoterapi ve drenaj birlikte
uygulanan hastalardan gruplar olusturularak tedavi farkliliklarinin klinige yansimasi
saptanmak istenmistir. Bu ¢calismamiza gore akut kolanjit tedavisinde tedavinin 6nemli
bir pargasi olan drenaj hastalardan 17°sine (% 33,3) tek basina ve 34’tine (% 66,6)
antibiyoterapi ile birlikte uygulanmistir. Bu her iki grup kiyaslandiginda gruplar

arasinda cinsiyet, etyoloji, kolesistektomi Oykiisii, Charcot triadi varligi, safra ve kan
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kiiltiri pozitifligi, progres arasinda istatistiksel fark izlenmemistir. Hastalara akut
kolanjit klinigi varliginda antibiyoterapi ve drenajin birlikte uygulanma orani akut
kolanjit klinigi ile takipli sadece drenaj uygulanan hastalara kiyasla istatistiksel anlamli

bulunmustur (Tablo 42).

Tablo 42. Olgularin klinik parametrelerinin tedaviye antibiyoterapi eklenmis olma degiskenine
gore karsilastirllmasi

Drenaj+Antibiyoterapi Drenaj
n % n % P

- Kadin 17 50,0 11 64,7

Cinsiyet Erkek 17 50,0 6 353 | 0320
Koledokolitiazis 23 67,6 9 52,9

Etyoloji Benign 5 14,7 6 35,3 0,238
Malign 6 17,6 2 11,8
. . Var 8 23,5 7 41,2

Kolesistektomi Yok 6 765 10 58.8 0,192
. Var 6 17,6 1 59

Charcot triad1 Yok 8 82.4 16 94 1 0,250
.. Var 17 50,0 2 11,8

Kolanjit Yok 17 50,0 15 | ss2 | 2008
e Var 28 82,4 11 64,7

Safra Kiiltiirii Yok 6 176 6 353 0,161
vy e Var 4 11,8 0 0,0

Kan kiiltiirii Yok 30 88.2 17 1000 0,141
Sifa 31 91,2 17 100,0

Progres Eksitus 3 8.8 0 00 | 2207

Kinik sartlarina gore uygun destek tedavisi, Safra drenaji ve antibiyoterapi verilen
hastalarin ayrica bir kismina takiplerinde cerrahi girisimde bulunulmustur. Bu
hastalardan besine elektif, birine acil sartlarda kolesistektomi, birine ISE distal
pankreatektomi, koledostomi, koledokoduodonostomi, pankresatan kist drenaj
uygulanmistir. Malign etyoloji ile izlenen hastalardan tigiine ise whipple ve
metasteztektomi operasyonu yapilmastir.

Calismaya alinan hastalarin progreslerine bakildiginda safra yollarinda tikanikligi
bulunan 7 (% 13,7); ikisi septik sok, biri gastrointestinal kanama nedeniyle olmak tizere
hastalarimizin 3’ eksitus olmugstur. Ayrica eksitus olan 3 hastada yogun bakim

sartlarinda izlenen hastalar olup ikisi malign etyoloji ile takip edilmistir (Tablo 43).
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Tablo 43. Olgularin progres ve takip edildikleri kliniklerin dagilimlariy(%)

n %
Progres Sifa 48 94,1
Eksitus 3 5,9
Yer Servis 44 86,3
Yogun bakim 7 13,7

Kolanjiti olan ve olmayan iki grubu kiyasladigimizda akut kolanjit kliniginin

progres ve yogun bakim ihtiyaglar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel fark

olusturmadigi saptanmamuistir (Tablo 44).

Tablo 44. Olgularin progres ve takip edildikleri

kliniklerin Kkolanjit degiskenine gore

karsilastirilmasi
Kolanjit Var (n=19) Kolanjit Yok (n=32)
n % n % P
Sifa 17 89,5 31 96,9
Progres gy situs 2 10,5 1 3.1 0,547
Servis 14 73,7 30 93,8
er Yogun bakim 5 26,3 2 6.3 0,087
Kan kiiltliiri olan ve olmayan akut kolanjit klinigi ile izlenen iki grubu

kiyasladigimizda kan kiiltlirii pozitifliginin progres (p: 0,035) ve yogun bakim

ihtiyaglar1 (p: 0,037) acisindan gruplar arasinda istatistiksel fark olusturdugu

saptanmamustir (Tablo 45).

Tablo 45. Olgularin progres ve takip edildikleri kliniklerin kan kiiltiirii pozitifligi degiskenine gore

karsilastirilmasi
Kan kiiltiirii Var (n=4) Kan Kkiiltiirii Yok (n=15)
n % n % P
Sifa 2 50,0 15 100,0
Progres =gy situs 2 50,0 0 0,0 0,035
Servis 1 25,0 13 86,7
ver Yogun bakim 3 75,0 2 13,3 0,037
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5. TARTISMA

Akut kolanjit; hemen tedavi edilmez ise mortalite ve morbiditesi yiiksek klinik bir
tablodur. Bu ¢alismamizda bir 3. Basamak merkez olan lniversite hastanemize, ¢esitli
nedenlere bagl olarak sarilik tablosu ile bagvuran ve safra yollarinda tikanikligi mevcut
olan hastalarda; akut kolanjit sikligini, kolanjit tablosunu kolaylastiran nedenleri, isaret
eden bulgu ve belirtileri, tedavideki en etkili parcanin ne oldugunu saptanmasi
hedeflenmistir.  Beraberinde de klinigimizde safra yollarim1  enfekte eden
mikroorganizmalarin dagilim sikligini, direng paternini, klinigimize ait yerel florayi
saptanabilmek amaclanmistir. Bdylelikle verilen ampirik tedavinin - uygunlugu
degerlendirilebilecektir.

Literatiir degerlendirildiginde akut kolanjit fizyopatolojisi ile ilgili pek c¢ok
calisma oldugu goriilmiistiir. Hesham Abdaldayem ve arkadaslarinin yaptigi calismada
biliyer tikaniklik varliginda safra yollarina ve kana bakteri translokasyonunun gegis
mekanizmalarin1 aydinlatabilmek igin, 24 deney sigan1 kullanilmustir. Ik 12 siganin
koledoguna ligasyon uygulanmis, diger 12 sican ise kontrol grubu olarak alinmstir. 7
giin sonrasinda siganlarin tamaminin kan, Karaciger, dalak, mezenterik lenf nodu ve
ileocekal alandan Ornekleri alinip kiiltiir hazirlanmis ve dokular morfolojik agidan
incelenmigtir. Sonugta kontrol grubundaki si¢anlarin kiiltiir 6rneklerinde iireme
saptanmamustir. Koledok ligasyonu uygulanan 12 sicanin 8’inin kiiltiir 6rneklerinde
Escherichia coli izole edilmistir ve yine ayni grup sicanlarin doku orneklerinde
hiperemi, vakoulizasyon, mitotik aktivitede azalma, polimorfoniikleer hiicreler ile
infiltrasyonda artis ve goblet hiicrelerinde azalma izlenmistir. Sonug¢ olarak biliyer
sistemde gelisen obstriikksiyonda bakteri translokasyonunun fizyopatolojisi net
aydinlatilamamakla beraber gastrointestinal sisteme safra tuzlar1 ve sekretuar Ig A nin
ulasamamas1 ve gastrointestinal sistemde var olan bakterilerin asir1 ¢ogalmasi ile
beraber koruyucu bariyerdeki hasar bakterilerin translokasyonunu artiran faktorler
olarak gosterilebilecegi ifade edilmistir.?®

Bir diger ¢alismada ise Raper ve arkadaslari deney siganlarini kullanarak akut
kolanjit kliniginde bakterilerin kana gecisinin fizyopatolojisini aydinlatabilmeyi

hedeflemislerdir. Bu ¢alismada safra yollarinda tikanikligi olan ve olmayan iki gruba
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ayrilan sicanlarin safra yollarina bakteri inflizyonu uygulanmistir. Kan kiiltlirlerinde
gosterildigi tizere her iki grupta da bakteriler kana gecismistir.

Safra yollarinda tikanikligi olan grubun 48 saat sonraki mikroskopik
incelemesinde safra yollarinda proliferasyon ve dilatasyon ayrica tritiated timidin
etiketli Escherichia colilerin ise interlobuler safra yollar1 disina ¢iktigi goriilmiistiir.
Elektron mikroskopisi incelemesinde, safra yollarina bakteri infiizyonu verildiginde,
siispansiyonun karaciger hiicrelerine dagildigi ve interselliiler vakuoller olustugu
gbzlenmistir. Bu calismada bakterilerin kana gecisindeki ana faktoriin intrabiliyer
basing artisi oldugu sonucuna varilmistir.*®

Caligmamizin devaminda akut kolanjit gelisme riski ve sikligin1 artiran nedenleri
saptamak amaciyla biliyer sistem tikanikligi mevcut hastalarimizin gelis sikayetlerini,
oykiilerini, fizik muayene ile laboratuvar bulgularini, goriintileme bulgularini ve
etyolojilerini belirleyip kiyasladik; calismamizda literatiir ile uyumlu olarak, hastalarin
yas ortalamalar1 56,3+17,9 yil olarak hesaplanmistir.® yine literatiirde yer aldigi gibi
etyolojik siralamada hastalarin % 63,2’inde koledekolitiaizisin en ¢ok biliyer sistemde
ttkanmaya neden oldugunu ve bunu sirasiyla % 26,4 malign, % 10,5’inde benign
nedenlerinin takip ettiginin kaydettik.G‘ZO'23 Akut kolanjit gelismesi agisindan hastanin
yasinin, cinsiyetinin, sarilik etyolojisinin (koledokolitiazis, safra ¢camuru diger benign
ve malign nedenler) bir dneminin olmadigini saptadik.

Chen ve arkadagslar1 ise benign ve malign biliyer tikaniklig1 bulunan hastalarinda
akut kolanjit klinigini arastirmislar ve koledokolitiyasizi olan hastalarin hepsinde akut
kolanjit klinigi tespit etmisler; malignitesi olan hasta grubundan ise sadece 3’linde akut
kolanjit izlenmislerdir.”

Caligmamizda Biliyer tikaniklig1 var olup akut kolanjit klinigi gelismis hastalarda,
ates hissi sikayeti; akut kolanjiti olmayan gruba gore daha sik izlenmis ve literatiirde de
belirtildigi gibi en degerli semptom olarak kaydedilmistir.Z?’ Ates hissi sikayeti ile korele
olarak antibiyoterapi alim Oykiisii de akut kolanjiti olan grupta diger gruba gore
istatistiksel anlamda artmis olarak izlenmistir. Akut kolanjit klinigi olan gruptaki
hastalarin karin agrisi, karin ici kitle, sarilik ve kolesistektomi Oykiisii sikliklarinin diger
grup ile benzerlik gosterdigi gortlmistir. Akut Kkolanjitli grupta fizik muayene
bulgularindan en ¢ok literatiirde belirtilen defansin aksine ates yiiksekligi tespit

edilmekle birlikte ikter ve tasikardi varligi da diger gruba gore daha sik izlenmistir.!
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Diger bakilan fizik muayene bulgularindan defans, takipne, hipotansiyon her iki grup
arasinda benzer sikliklarda saptanmistir. Charcot triad: literatiirde belirtilen yiizdelerin
(% 50-75) gerisinde kalarak akut kolanjit klinigi bulunan % 36,8 hastada
izlenmistir.****® Ancak calismamizda kolanjit klinigi izlenmeyen diger hasta grubu ile
kolanjiti mevcut olan hasta grubunu kiyasladigimizda Charcot triadi varligi 18 kat
kolanjit riskini artirmis olarak saptanmustir.

Brody ve arkadaslarinin 1995 ile 1997 yillarinda safra yollar1 tikanikligi mevcut
olan 76 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, klinik, laboratuvar, demografik 6zellikler ve safra
yollarinda bakteriyel kolonizasyon riskini artiran diger faktorler ile safra kiiltiirii
pozitifligi arasindaki iligki incelenmistir. Bu arastirmacilar ates yiiksekligini bizim
calisgmamizda da oldugu gibi istatistiksel anlamda degerli bir bulgu olarak
saptamuglardir. Onceden safra yollarma uygulanmis girisim oykiisii, biliyoenterik
anastamoz varligr safra kiiltiiriinde bakteriyel kolonizasyonu artiran diger onemli
belirtecler olarak tespit edilmistir™ Bizim ¢alismamizda ii¢ olgu karaciger
transplantasyonu dykiisiine sahiptir ve bu olgularin higbirinde akut kolanjit klinigi tesbit
edilmemistir. Ayn1 zamanda ¢aligmaya alinan hastalarimizda kolesistektomi dykiisiiniin
varlig1 akut kolanjit gelisimi agisindan risk faktorii olarak saptanmamustir.

Calismamizda taniya yardimci laboratuvar (AST, ALT, GGT, ALP, LDH, T.BIl,
D.Bil, AFP, CEA, CA 19-9, beyaz kiire, HCT, PLT, ESR, CRP, PCT, Fibrinojen) ve
goriintiileme (USG, BT, MR, MRCP) bulgular1 kayit edilmistir. akut kolanjit klinigi var
olan gruptaki hastalarin diger gruba kiyasla Tokyo kilavuzu akut kolanjit tan1 kriterleri
icerisinde yer alan CRP ve bagka bir inflamasyon gostergesi olan PCT degerlerinde
anlaml artig tespit edilmistir.*® HCT degerinde de azalma saptanmistir ki Charcot triad:
varligi (0,006) bu durumun varligina istatistiksel anlamda katki saglamaktadir. Ayrica
Charcot varliginda T. Bil. (p: 0,003) ve D. Bil. (0,003) diizeyleri de istatistiksel anlamda
artmis olarak saptanmistir. Radyolojik goriintiileme tetkiklerinde ise yine Tokyo
kilavuzu tani kriterleri arasinda yer alan safra yollarinda dilatasyon varhigi gerek
caligmaya alinan tiim hastalarda gerek ise akut kolanjit klinigi bulunan gruptaki
hastalarda (% 73,8) en ¢ok saptanan bulgu olarak kaydedilmistir.4’6

Literatiirde klinik bulgularin ve laboratuvar testlerinin; akut kolanjit varliginda,
yerini degerlendiren cesitli calismalar incelenmistir. Padillo ve arkadaslar1 safra yollar1

tikanikligr olan 24 hasta ile yaptiklari ¢alismalarinda CRP, endotoksin, TNF, IL-6 ile
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erken ve ge¢ safra drenaj1 arasindaki iliskiye bakmuislardir. Safra yollarindaki tikaniklik
nedenlerinin hastalarin 11’inde benign, 13’inde malign nedenlere bagli oldugu
kaydedilmis ve bu hastalardan 7’sine sfinkterotomi, 17’sine ise stent yerlestirilerek safra
drenaji saglanmistir. CRP, endotoksin, TNF, IL-6 drenaj saglandiktan 2 giin sonra
azalmis ancak oOzellikle malign ve safra kiiltiirlerinde iireme saptanan hastalarda
drenajdan bir hafta sonra bakilan CRP, endotoksin, TNF, IL-6 degerlerinde tekrar artig
izlemislerdir.*® Calismamizda da inflamasyona isaret eden CRP, ESR, PCT ve beyaz
kiire degerlerini kaydedilmistir ve akut kolanjit klinigi var olan grubun CRP ve PCT
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmaistir.

Caligmaya alinan safra yollar1 tikanikligi ile bagvuran hastalar klinik durum ve
ithtiyaglarina gore uygun servis ve yogun bakimlarda takip edilmis ve destek tedavisinde
bulunulmustur. Calismaya alinan hastalarin tamamina tedavinin en 6énemli parcasi olan
safra drenaji icin ERCP ile girisim uygulanmistir. Ancak hastalara klinik gereklilik
haricinde, girisim oncesinde rutin profilaktik antibiyoterapi verilmemistir. ERCP 6ncesi
proflaksinin gerekliliginin 6nemini saptayabilmek adina tutmak adina literatiirde yer
alan bir ¢calismada Ratanachu-ek ve arkadaslari ERCP endikasyonu olup, akut kolanjit
klinigi izlenmeyen 48 hastadan 22’sine islemden Once prolifaksi amaciyla 200 mg
siprofloksasini intravendz olarak uygulamistir. Hastalara proflaksiden sonraki ilk 48
saat icerisinde ERCP ile girisimde bulunulmustur. Proflaksi uygulanan hastalarda
birinde (% 4,5), profilaksi uygulanmamig 26 hastanin ise ikisinde (% 6,3) islem sonrasi
kolanjit gelismistir. Ayrica 48 hastanin 27°sinin (% 56,3) safra 6rneklerinde Escherichia
coli ve streptococcus izole edilmistir. Arastiricilar uygun biliyer drenaj saglanan
olgularda profilaktik antibiyoterapinin, kolanjiti azaltma yoniinde etkisi olmadigini
savunmuslardir.>

Calismamizda ERCP ile hastalarin 50’sine basari ile girisim yapilmis ve islem
esnasinda 18 hastaya stent uygulanmasi gerekmistir. Islem sonrasi higbir hastada
komplikasyon izlenmemistir. Hastalardan ERCP islemi sirasinda safra 6rnekleri alinmis
ve kiltlir c¢alisilmak tlizere uygun kosullarda mikrobiyoloji laboratuvarina
gonderilmistir. ERCP ile safra drenaji; bu hastalardan akut kolanjit klinigi mevcut 2
hastanin ve akut kolanjit klinigi olmay1p safra kiiltiiriinde {ireme olsun veya olmasin 15
hastanin tedavisinde tek basina uygulanmis ve takiplerinde bu hastalara herhangi bir

antibiyotik rejimi verilmemistir. Tek basmma ERCP ile drenaj uygulanan hastalarin
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tamaminin klinigi diizelmistir. Literatiirde de bahsedildigi gibi ¢alisgmamizda ERCP’nin
akut kolanjitin tedavisinde etkili ve gilivenilir bir pargast oldugu sonucuna
ula$11m1$tll’.4’23

Literatiirde karsilastigimiz bir diger calismada Lin ve arkadaslari, acil biliyer
drenajin etkinligini saptamaya yonelik 1988 ile 1991 yillart arasinda biliyer sistemde
tas1 ve akut kolanjit klinigi mevcut 224 hasta ile bir inceleme yapmislardir. 224
hastadan, klinigine sok ve konflizyonun eslik ettigi, siipiiratif kolanjiti olan 40 hastanin
% 38’inin daha Once gegirilmis biliyer sisteme ait operasyon oykiisii, % 25’inin eslik
eden ek hastalik dykiisii mevcut olup; % 50’sinin kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole
edilmistir. Bu hastalara basvurularindan sonraki ilk 48 saat igerisinde ERCP ile
girisimde bulunulmug ve nazobiliyer dren yerlestirilmistir. Hastalarin islemin ardindan
3 giin icerisindeki viicut 1silari, vital bulgulari, biyokimyasal degerlerden biliriibin, ALP
ve beyaz kiire degerlerinde iyilesme gozlenmistir. Kinikleri diizeldiginde 21 hastaya
elektif sartlarda cerrahi yapilmistir, 6 hastaya konulan nazobiliyer dren araciligi ile tagin
kimyasal ¢ozlilmesini saglamak amacli etilendiaminotetraasetik asid infiizyonu, 6
hastaya ise papillotomi uygulanmistir. 2 hastaya ise ek uygulamaya gerek goriilmemis
olup geriye kalan hastalara kendi istekleriyle ek girisim uygulanmamistir. Takiplerinde
hastalarda mortalite izlenmemistir. Akut siipiiratif kolanjit varliginda biliyer drenajin
¢ok dnemli oldugu ifade edilmistir.>®

Sharma ve arkadaslar ise safra drenajini saglamak adina endoskopik girigsim ile
uygulanan iki farkli yontemin birbirine olan iistiinliiglinii gormeye yonelik; akut kolanjit
klinigi mevcut 150 hasta ile bir ¢calisma yapmislardir. Safra drenaji i¢in hastalarin bir
kismina nazobiliyer dren kateteri, bir kismina ise biliyer stentleme islemi
uygulamuslardir. Hastalardan 147’sinde basari ile drenaj saglanmistir. Islemden iki giin
sonra sarilik, karin agrisi, ates ve kinik bulgularda iyilesme her iki grupta da izlenmistir.
Nazobiliyer drenaj yapilan hastalarin 7 giin, stent uygulanan hastalarin 6 giin sonrasinda
laboratuvar degerleri normal sinirlara donmdstiir. Her iki grupta da ERCP’ye bagh
komplikasyon goriilmemis ve yine her iki gruptan iki hasta kolanjit nedeniyle eksitus
olmustur. Sonugta nazobiliyer drenaj ve stent uygulamasi ayni yarari saglamis ve ayni
giivenirlikte bulunmustur.57 Onemli olan islemin safra drenaji oldugu ifade edilmistir.

ERCP ve PTK’nin literatiirde de yer aldig1 gibi acil sartlarda uygulanacak cerrahi

islemlere olan stiinliigiinii gostermek adina inceledigimiz ¢alismalardan biri Lai ve
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arkadaglarina aittir.”®> Bu ¢alismada acil biliyer drenaj ihtiyact bulunan, kolelitiazisi
mevcut 82 hastanin bir kismma ERCP bir kismina ise cerrahi uygulanmistir. Her iki
hasta grubunda kan basinc1 ve viicut 1s1s1 ayni stirede normal degerlerine donmiis ancak
cerrahi uygulan gruptaki hastalarin mekanik ventilator ihtiyacinin daha fazla oldugu
goriilmiistiir. ayn1 zamanda ERCP uygulanan hastalarin 14’{inde komplikasyon gelismis
ve 4’1 eksitus olmustur. Cerrahi uygulanan hasta grubunda ise 27 hastada komplikasyon
gelismis ve 13’1 eksitus olmustur. Sonugta ERCP ile uygulanan biliyer drenaj daha
giivenli ve efektif bulunmustur.”®

Wig ve arkadaglari ise biliyer tikaniklig1 mevcut 40 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin bir kismina cerrahi girisim 6ncesi PTK ile drenaj saglamislar ve PTK ya baglh
komplikasyon izlememislerdir. Cerrahi girisim sonrasi PTK uygulananlardan 5’inde
komplikasyon gelismis olup, 1’i eksitus olmustur. PTK ile drenaj saglanmadan direk
cerrahi uygulanan hastalarin ise cerrahi girisim sonrasinda 11’inre komplikasyon gelisip
41 eksitus olmustur. Sonugta cerrahi Oncesi biliyer drenajin karaciger fonksiyon
testlerinin normale donmesini saglayarak komplikasyonlart ve mortaliteyi azalttigini
savunmuslard1r.5g

Calismamizda Hastalarin ERCP esliginde alinan safra aspiratlarinin yaninda fizik
muayenede ates yiiksekligi olan hastalarin kan orneklerini de kiiltiir ekimine
yollanmistir. Safra Orneklerinde izole edilen mikroorganizmalarin kolanjiti olan ve
olmayan her iki grupta benzerlik gosterdigi saptanmistir. Safra kiiltiirlerinin ¢gogunlugu
(% 76,9) literatiirde de bahsedildigi gibi polimikrobik ézelliktedir.*®?*?? Cahismamizda
tim hastalardan gonderilen kiiltiirlerin 39°unda (% 76,5), akut kolanjit klinigi var olan
hastalarin safra kiltirlerin 15’inde (% 78,9) iireme saptanip izole edilen tiim
mikroorganizmalar siras1 ile Escherichia coli (% 39,2), Enterococcus (% 35,3),
Pseudomonas (% 27,5), Klebsiella (% 25,5) ve azalan silikta Streptococcus,
Staphylococcus, Citrobacter, Candida, Sphingomonas, Aeromonas, Gemella,
acinetobacter ve Proteus’dan olusmaktadir. Sadece akut kolanjit klinigi bulunan
hastalara ait kiiltiirlerden izole edilen tiim miroorganizmalar ise 8 (% 42,1) escherichia
coli, 8 (% 42,1) enterococcus, 5 (% 38,5) klebsiella, 6 (% 31,6) pseudomonas, 3 (%
15,8) streptococcus, 2 (% 10,5) citrobacter, 1 (% 5,3) acinetobacter, 1 (% 5,3)

candidan olusmustur.
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Dong Han Yeom ve arkadaslar1 2005 ve 2007 yillar1 arasinda safra yollarinda tasi
olan 181 hasta ile yapmis olduklar1 c¢aligmada akut siipiiratif kolanjit icin risk
faktorlerini saptamay1 ve aynt zamanda ERCP ile hastalardan safra aspiratlar1 alarak
mikroorganizmalar1 analiz etmeyi amag¢lamislardir. Calismada koledokta gomiilii tas
varlig1, aktif sigara igiciligi, ileri yas (>70 yas), kolelitiazis istatistiksel acidan anlamli
bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmistir. Safra orneklerinde en ¢ok Enterococcus,
Escherichia coli ve Klebsiella izole edilmistir.’

Safranin bakteriyolojik analizini degerlendiren Sar1 ve arkadaslari da, 102
kolelitiazisi olan olguda, kolesistektomi sirasinda elde edilen, safra ekimlerinde % 20
oraninda lireme saptamiglardir. Tespit edilen bakterilerin bizim ¢alismamizda oldugu
gibi % 72’si enterik patojenler olup; Escherichia coli % 31 oraninda en sik iireyen
bakteri olarak tespit edilmistir. Gram pozitiflerden ise bizim calismamizdan farkli
olarak Staphylococcus grubu ilk siray1 alip % 22oraninda izole edilmistir.>

Vatsala ve arkadaslarinin ise 48 safra kesesinde mikrolitiazisi mevcut hasta ile
yaptiklar1 ¢alismalarinda, 36 safra 6rneginde iireme saptamislardir. Gerek genel biliyer
sisteme ait enfeksiyon etkenlerinde ki siralama, gerek ise gerek gram pozitifler
arasindaki siralama bizim g¢alismamizdan farkli olup; bu {iremeler siras1 Escherichia
coli (% 17), staphylococcus aureus (% 14), staphylococcus saprophyticus (% 5,5),
peptococcus (% 5,5), peptostreptococus (% 5,5), proteus mirabilis (% 5,5),
enterobacter cloacae (% 5,5) ve diger inceledigimiz bir ¢ok ¢alismada da izole edilmis
oldugu kaydedilmeyen helicobacter pylori’den (% 2,8) olusmaktadir.*

Varliginin bir risk faktorii olarak gosterdigi biliyer sistema ait tim tas
hastaliklarinin; akut kolanjit kliniginin gelisimi agisindan birbirlerine olan farkliliklar
saptamak i¢in yapilan bir ¢alismada Chang ve arkadaslari kolelitiazis, koledokolitiazis
ve hepatolitiazisi mevcut 1394 hastanin operasyon materyalini kiiltiir ekimine
yollamislardir. 1991 ile 2000 yillar1 arasinda yapilan ¢alismada safra kiiltiiriinden % 36
oraninda lireme saptanmistir. Sirasiyla kolelitiazisi olanlarda % 25, koledokolitiazisi
olanlarda % 66 ve hepatolitiazisi olanlarda % 67 oranlarinda safra kiiltiiriinde tireme
tespit edilmistir. Izole ettikleri mikroorganizmalarin % 74°ii gram negatif bakteriler
olup; % 36 Escherichia coli, % 15 Klebsiella’dan olusmaktadir. Gram pozitif bakteriler
tiremelerin % 15’ini olusturmaktadir; bakteri tiirleri siras1 ile % 6 Enterococus, % 3

Staphylcoccus, % 2 Streptococcus olarak bulunmustur. Uremelerin % 9’unda ise
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anaerop bakteriler izole edilmis olup, bunlar1 % 5 Bacteriodes ve % 3 Clostridium’un
olusturdugu goriilmiistiir. Ayrica kolelitiazisi olanlarda % 19 polimikribiyal ve % 7
aerop ve anerop mikroorganizma beraberligi, koledokolitiazisi olanlarda % 31
polimikrobiyal ve % 12 aerop ve aneorop mikroorganizma beraberligi, hepatolitiazisi
olanlarda ise % 29 polimikrobiyal ve % 9 aerop ve aneorop mikroorganizma beraberligi
saptamiglardir. kolelitiaizisi olup kolesistit klinigi eslik edenlerle sadece kolelitiazisi
olanlar; hepolitiaizisi olup kolanjit klinigini eslik edenlerle sadece hepatolitiazisi olanlar
kiyaslandiginda, her iki patolojik tablonun birlikte oldugu durumlarda kiiltiirde tireme
saptama oranlarmin iki kat arttig1 izlenmistir.®

Literatiirde kolanjitli olgularda, kan kiiltiir iremelerinin % 21 - % 71 oraninda
oldugu izlenmis olup bizim ¢alismamizda da bu oran % 21,1 olarak saptanmls‘ur41 ve
kan kiiltiiriinde lireme saptanan hastalarin tamaminin akut kolanjit klinigi ile takip
edilen hastalardan olusmasi, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Darkahi ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada ise kolesistektomi materyalinden
alan 51 safra 6rneginin 16’sinda (% 31) kiiltiir pozitifligi saptanmistir. Bu ¢alismada
kan kiiltiiriinde iireme elde edilen grubun yas ortalamast 64 yas, kan kiiltiiriinde
herhangi bir mikroorganizma elde edilemeyen grubun yas ortalamasi 47 yas olarak
tespit edilmis ve bu fark istatistiksel anlamli bulunmustur (p < 0,001). Ayrica safra
kiiltiir pozitifligi de postoperatif alinan kan kiiltiirlerinde mikroorganizma izole etme
sikligini, istatistiksel olarak anlamli oranda artirmistir (p < 0,05).63 Bizim ¢alismamiz da
kan kiiltiirii pozitifligi saptanan hastalarin tamaminin safra kiiltlirlinde de istatistiksel
anlamli olmasa da (p: 0,942) pozitif iireme izlenmistir. Kan kiiltiiri pozitifligi hastalarin
progreslerinde olumsuz risk faktorii olarak saptanmistir. Bakteriyemiye isaret eden CRP
(p: 0,024), PCT (p: 0,0001) degerlerinde ve ayrica ALP (p: 0,032) diizeylerinde
yiikselme, yogun bakim ihtiyact (p: 0,0001) ve eksitus olma (p: 0,0001) ihtimalinde
istatistiksel oranlarda artisa neden olmustur.

Calismamizda kan kiiltiirtinde izole edilen mikrorganizmalarin ¢ogunlugu (% 80)
safra kiiltlirlerinin aksine monomikrobiyal 6zellikte bulunmustur. Kan kiiltiirlerinin
3’linde (% 75) eschreichia coli, 1’inde (% 25) klebsiella, 1’inde (% 25) pseudomonas,
1’inde (% 25) acinetobacter izole edilmistir. elde edilen tiim kiiltiir 6rneklerine
baktigimizda safra ve kan Kkiiltiriinde izole edilen enfeksiyon etkenlerinin

koledokolitiazis, benign ya da malign etyolojinin neden oldugu darliklar arasinda; servis
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ya da yogun bakimda takip edilen hastalar arasinda, akut kolanjit klinigi gelismis ya da
gelismemis olgular arasinda; Charcot triadi olan ya da olmayan olgular arasinda ve kan
yada safra Kkiiltiirinde dretilmis olmalar1 arasinda istatistiksel anlamda fark
saptanmamistir. Sadece mikroorganizmalarin siklik siralamasinin  degistigini tespit
edilmistir. Izole edilen mikroorganizmalar literatiirde yer aldigi gibi gram negatif
enterik bakteriler cogunlugunu olusturmaktadur,*©8171820.2223.43

Englesbe ve arkadaslarinin safra yollarinda tikaniklik bulunan kolanjiti mevcut 30
hasta ile yaptiklari calismalarinda kan ve safra oOrneklemeleri yapmuslardir. Safra
yollarindaki tikanma nedenleri hastalardan 18’inde koledokolitiazis, 5’inde benign
hastaliklar, 7’sinde ise malignite olarak kaydedilmistir. Elde edilen safra ve kan
kiiltirlerinde sirayla en ¢ok firetilen bakteriler enterococcus, Escherichia coli,
enterobacter, klebsielladir. Bu hastalarin biyokimyasal testlerinden biliriibin, ALP,
beyaz kiire degerlerinin safra yollarindaki tikanma sebebinden bagimsiz olarak gerek
koladekolitiazis, gerekse malign ve benign sebeplerde istatistiksel farklilik saptanmayip;
AST degerlerinin ise malign etyoloji disindaki hastalarda daha diisiik seviyelerde
oldugu izlenmistir. Ayrica hastalarin 30 giinliik takiplerinde % 13’ 6lmiis ve olen
hastalarin tanilariin sirasiyla % 11 koledokolitiazis, % 20 benign ve % 29 malign
nedenler ile takip edilen hastalar oldugu saptanmistir.'’

Won Park ve arkadaslarinin safra yollar1 enfeksiyonuna sahip olan 210 hasta ile
yaptiklari ¢alismada, 266 kan kiiltiri tiremesine, PTK/ERCP ile alinan safra
orneklemelerinin 258’1 eslik etmistir. Safra kiiltiirlerinden 80°ninde kan kiiltiirii ile ayn
bakteri, 129’unda ise en az bir bakteri ortak olmak iizere polimikrobiyal tireme tespit
edilmistir. Safra kiiltiir tiremelerinin 49’unda ise kan kiiltiirlinden tamamen farkl
bakteriler elde edilmistir. Kan kiiltiiriinde enterococcus % 21,4, Escherichia coli
% 15,1; safra kiiltiiriinde ise Escherichia coli % 21,6, enterococcus ise % 16,5 olarak
izole edilmistir.

Bae ve arkadaslarinin PTK ve nazobiliyer drenaj ile 2000-2007 yillar1 arasinda
212 hastadan aldiklar1 safra kiiltiirlerinde % 71,7 vakada iireme saptanip sirayla % 25
Escherichia coli, % 13,4 enterococcus, % 11,1 klebsiella, % 11,1 pseudomonas ve
% 9,7 koagiilaz negatif staphylococcus izole edilmistir. 160 hastadan alinan kan

orneklerinde ise % 31,2 oraninda lireme saptanmis bunlar safra kiiltiirlerinde saptanan
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bakterilerle benzerlik gostermistir. Gram negatiflere yonelik en etkin antibiyotikler beta
laktam/betalaktamaz inhibitorleri, amikasin, imipenem olarak saptanmlstlr.ﬁo

Calismamizda enterococcus ve pseudomonasin izole edilme sikliklar1 gerek
literatiir gerekse C.U.T.F’ye ait calisma ile es zamanli Enfeksiyon Komitesi tarafinda
kaydedilen enfeksiyon etkenlerinin oranlarina gore artmus olarak saptanmustir.** Buna
bazi literatiirlere gore tam dezenfekte edilmemis duodenoskoplar, safrada stent varligi,
hastane kaynakli enfeksiyon, malignite varligi, 6nceden antibiyoterapi uygulanmasinin
neden olacagi 6ne siiriilmektedir.">*** Enterococcus disinda kalan gram pozitif grubu
bakteriler literatiire uygun sikliklarda izole edilmislerdir.** Bununla birlikte C.U.T.F.
Enfeksiyon Komitesinin ¢aligmamizla es zamanli doneme ait olan kayitlarinda
staphylococcusun izole edilme sikliklarinin enterococcus ve streptococcusun oniine
gectigi  kaydedilmistir. Ayrica calismamizda az siklikta saptanan gram pozitif
bakterilerden  staphylococcus, gemellanin ve gram negatiflerden proteus,
sphingomonasin izole edildigi olgularda akut kolanjit klinigi izlenmezken yine gram
negatif bakteri grubunda olan citrobacterin izole edildigi her iki olguda da akut kolanjit
klinigi saptanmistir. Citrobacterin akut kolanjit ile iligskisini daha yakindan incelemek
icin literatiire baktigimizda; Kwon ve arkadaglart 2006-2012 yillart arasinda 1596 akut
kolanjitli hasta ile bir ¢alisma yapmislardir. Safra 6rneklerinde citrobacterin izole
edilme sikligmin zamanla artigi belirtilen ¢alismanin tamamina bakildiginda; biliyer
tikanikliga en ¢ok sebep olan neden koledekolitiaizis olarak saptanmig, bunu ise
malignitenin takip ettigi kaydedilmistir. Calismaya alinan bu hastalarin ERCP veya
PTK ile alinan safra kiiltiirii 6rneklerinde ESBL pozitif Escherichia coli en sik saptanan
bakteri olup bunu ESBL negatif Escherichia coli, citrobacter ve klebsiellanin izledigi
goriilmiistiir. Ilerleyen donem igerisinde citrobacter sikhiginda artis, acinetobacter ve
pseudomonas sikliginda ise anlamli bir azalma saptanmistir. Sirasiyla Escherichia coli
(% 36,7), ESBL(-) Escherichia coli (% 19,4), ESBL(-) klebsiella (% 6,6), pseudomonas
(% 7,1), acinetobacter (% 3,7), citrobacter (% 1,7) saptamislardir. Amikasin ve
imipenem en iyi antibiyoterapi olarak tespit edilmistir.*®

Anerop mikroorganizmalarin Literatiirde yaklasik % 15 oranlarinda izole edildigi
kaydedilmistir.9’14‘23'44 Ancak bizim ¢alismamizda sadece bir ornekte (% 2) fakiiltatif
anerop olan aeromonas izole edilmistir ki bu mikrooraganizma proteobacter grubu gram

negatif bir bakteridir. Anerop mikrooraganizma izole edilme sikliklarinin literatiiriin
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gerilerinde kalmasinin safra ve kan Orneklemelerini yaparken uygulanan teknik
yetersizlikten kaynaklandigimi diisiinmiistiir. Safra kiiltiiriinde aeromonas izole edilen
benign etyoloji ile takip ettigimiz olgumuzun klinik takiplerinde kolanjit klinigi
izlenmemistir. Bu olguya klinik gereklilik olmamasi nedeniyle herhangi bir
antibiyoterapi rejimim verilmemis, hastaya ERCP esliginde safra drenaji ve stent
yerlestirme uygulanmistir. Hasta sifa ile taburcu edilmistir.

Biliyer sistem enfeksiyonlarmin nadir de olsa etkeni olan ve bizim olgumuzda
herhangi bir mortalite ve morbiditeye yol acamayan aeromonasin akut stipiiratif kolanjit
klinigi ile iliskisini incelemek amagli Chan ve arkadaslar1 1996 ile 1998 yillar1 arasinda
bir calisma yapmuslardir.'* Akut siipiiratif kolanjit klinigi mevcut hastanm 30’unun
safra kiltiirinde aeromonas izole etmislerdir. Bu hastalarin 24’{iniin kolelitiazisi,
4’{iniin kolanjiyokarsinomu, 7’sinin pankreas bagli malignensisi tespit edilmistir. Yine
bu hastalardan 25’inin daha Onceden biliyer sisteme ait operasyon Oykiileri
tanimlanmistir.  Yapilan antibiyogramlarda piperasiline % 58, seftazidime % 30,
imipeneme % 15 diren¢ saptanmis ve aeromonas iiremesi olan hastalardan sadece 3’i
eksitus olmustur. Eksitus olan bu olgularin ikisi son dénem malignensisi ve 1’i son
donem karaciger yetmezIligi olan hastalardir. Sonu¢ olarak uygun drenaj ve
antibiyoterapi ile aeromonas enfeksiyonu kontrol altina alinabilmekte ve mortaliteyi
artirmamaktadir seklinde yorumlam1slard1r.65

Inceledigimiz literatiire gére mantarlarin biliyer sistemde izole edilme sikliklart
immiinsiipresif, malign hastalarda ve biliyer sistemde yabanci cisim varliginda

2617 C.U.T.F. Enfeksiyon komitesinini ¢alismamizla es zamanl hastane de

artmaktadir.
enfeksiyona yol acan mikroorganizma dagilim siklik (%) kayitlarini inceledigimizde
elde edilen tim mantarlarin; tek bir olgu da saccharomyces izole edilmesi haricinde
candida tiirlerine ait oldugu goriilmiistir. Yogun bakim sartlarinda takipli hastalara ait
klinik gereklilik halinde alinmis olan kan ve diger tiim Orneklerinden izole edilen
candida orani elde edilen mikrooraganizmalarin % 9,5’ini, servis sartlarinda takipli
hastalara ait ve klinik gereklilik halinde alinmis kan orneklerinden elde edilmis
mikroorganizmalarin % 10,4’tinii olusturmaktadir. Bizim g¢alismamizda ise % 3,9
oraninda izole edilen her iki mantar da candida grubudur. Her iki mantar

koledokolitiaizis etyolojisi ile izlenen hastalara ait safra kiiltiiriinden izole edilmistir,

polimikrobik iiremeye eslik etmistir ve hastalarimizda candidemi izlenmemistir.
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Hastalardan birinin kliniginde akut kolanjit tablosu izlenmis ancak her iki hastada sifa
ile taburcu edilmistir.

Candida varligimmin istatistiksel anlamda olumsuz risk faktorleri arasinda
saptandigi Thompson ve arkadaslarina ait 1984 ve 1988 yillar1 arasinda yapilan
calismada gosterilmistir. Bu calismada akut kolanjit klinigi ile bagvuran 127 hasta takip
edilerek tedavide basarisizliga sebep olan faktorleri ortaya koymak hedeflenmistir.
Calismanin tamamna bakildiginda hastalardan 94°i (% 74) tedaviden fayda goriirken,
33 hastanin tedavisi basarisizlikla sonu¢lanmis, bu hastalarda mortalite ve morbidite
gelismistir. Tedaviden cevap alinamayan grup ile tedaviden kiir saglanan gruptaki
hastalar arasinda cinsiyet ve yas dagiliminda farklilik izlenmeyip; tedaviye cevap
vermeyen gruptaki hastalarin daha ¢ok malign etyoloji (p: <0,01) ile takip edilen hasta
grubundan oldugu, yine bu hasta grubunda tedavi 6ncesi alinan kan kiiltiirleri (p: <0,01)
ve safra kiltiirlerinde (p: <0,05) diger gruba oranla daha ¢ok iireme saptanip
polimikrobik iiremenin (p: <0,03), candida {iremesinin daha c¢ok eslik ettigi
saptanmigtir. Ayrica bu gruptaki hastalarda biyokimyasal degerlerden biliriibin
degerlerinin 2,2 mg/dl ve iizerinde (p: <0,001) oldugu kaydedilmistir. Tedavideki
Basarisizlikta malignitenin varligi, bakteriyemi, 2 yada daha ¢ok olmak iizere persistant
mikrooraganizmalarin eslik ettigi kiiltiir Giremesi ve biliribin degerlerinin 2,2 mg/dl
iizerinde olmasinin etkili oldugu sonucuna varmuslardir.?®

Candida izole edilen bir diger ¢alismada Shenoy ve arkadaslarina aittir. Shenoy
ve arkadaglar1 akut kolanjit klinigi mevcut 348 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada olgularin
en c¢ok ates, karin agrisi ve kilo kaybi ile basvurduklarini kaydetmiglerdir. Olgularin
biliyer tikanikliginin % 36,4’iintin malignite nedeni ile gelistiini saptamislardir.
Hastalarin bakilan biyokimyasal parametrelerden ALP diizeyinin istatistiksel anlamda
malignitesi mevcut olan hasta grubunda yiiksek oldugunu kaydetmiglerdir. Bu hastalarin
ERCP ile alinan safra ekimlerinin % 54 {inde aerobik bakteri iiremesi elde etmislerdir.
Pseudomonas % 35,7, Escherichia coli % 29,4, enterococcus % 23 olguda izlenmistir.
Escherichia coli ve klebsiella nin siras1 ile % 66, % 73’iinde ESBL pozitifligi tespit
edilmigtir. Olgularin % 31,5’inde polimikrobiyolojik lireme saptanmistir. 2 hastada
kandida iiremesi izlenmistir ki bu hastalarin ikisi de malignitesi mevcut hastalardir.
Calismada Ideal antibiyotik rejimi 3. Kusak sefalosporin, urodopenisilin, karbapenem,

flurokinolon olarak saptanmistir.”
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Baska bir calismada ise Karpel ve arkadaslarinin 2006-2008 yillarinda
koledokolitizisi mevcut 92 hastadan ERCP, PTK veya cerrahi girisim yollarinin
birisiyle safra orneklemesi yapmuslardir. Elde edilen kiiltiirlerin 65’inde {ireme
saptanmig ve izole edilen mikrooraganizmalarin % 26,1°’i gram negatif bakterilerden
olusup sirasiyla Escherichia coli, acinetobacter, klebsiella, enterobacter; % 2,9°u gram
pozitif bakterilerden; % 2,9’u ise candidan olugmaktadir. En etkin antibiyoterapi
imipenem, betelaktam/betalaktamaz inhibit6rii, sefepim, seftazidim, siprofloksasin
olarak saptanmlstlr.61

Hem mantar hem anaerop mikrooraganizmalarin izole edildigi bir ¢alismada ise
Gldiictioglu ve arkadaslarinin koleksistektomi materyallerinden alinan 41 safra
orneginin % 80,5’inde lireme saptanmistir. Bu orneklerin 20°sinde (% 60,6) Gram
negatif aerob (5’inde Escherichia coli, 4’iinde enterobacter, 3’iinde acinetobacter,
3’tinde pseudomonas 1’inde stenotrophomonas 1’inde enterobacter 1’inde klebsiella
1’inde serratia 1’inde edwardsiella), 8’inde (% 24,2) Gram pozitif aerob (1’inde
staphylococcus, 5’inde koagiilaz negatif staphylococcuc, 2’sinde streptococcus), 4’tiinde
(% 12,1) anerob bakteriler (2’sinde ruminococcus, 2’sinde bacteriodes) ve % 3,1’inde
ise candida izole edilmistir. Gram negatiflere karsi amikasin imipenem, Gram
pozitiflere karst vankomisin, oksasisilin ve ampisilin-siilbaktam, aneoroblara karsi
klromfenikol en etkili antibiyotik olarak tespit edilmistir.%? Bu caligmalara bakildiginda
akut kolanjitin tedavisinde antifungal tedavinin uygulanmasmin gerekliligine
deginilmemistir. Biz ise calismamizda klinik gereklilik halinde 2 hastanin tedavi
rejimine antifungal eklenmis oldugunu kaydettik.

Yaptigimiz ve inceledigimiz  calismalara  baktigimizda izole edilen
mikroorganizmalarin dagiliminin, sikliginin ve akut kolanjit tedavisinin bir pargasi olan
antibiyotiklere gosterdikleri hassasiyet ve diren¢ paternlerinin, farklilik gosterdigini
gé’)rijlml'istﬁr.z'4 Daha ayrintili olarak Antibiyotik grubu ilaglarin inceledigimizde
bunlarin ilk 6rnegi 1928 yilinda bulunan penisilindir. Gegen siire zarfinda bir ¢ok
tedavinin parcast olan antibiyotiklerden Mikroorganizmalarin sahip olduklar
mekanizmalar ve gelistirdikleri diren¢ paternleri 151¢inda yeni jenerasyon ve gruplar
gelistirilmistir.

Tedavi rejimlerinde ¢ok cesitlilik s6z konusudur ancak se¢imler en dar ve en etkili

olan antibiyotik ile baslama esasina gore olmalidir. boylelikle hem var olan enfeksiyon
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kliniginin bir an Once eliminasyonu, hem de duragan olmayan mekanizmasiyla
mikroorganizmanin yeni direng paterni gelistirmesinin Onlenmesi saglanacaktir.
Gereklilik halinde bir iist basamak tedavi i¢in elimizde etkin ve hazir secenek korunmus
olur. Ayrica basamak tedavi sekli ile hareket etmek maliyeti de en aza indirgemeye
yardimci olacagi diigiiniilmektedir.

Kolanjit etken olan bir¢ok mikroorganizma tiirii ve ¢ok secenekli antibiyotik
tedavi rejimleri karmasasi karsisinda bize 1s1k tutan gesitli kilavuzlar yer almaktadir.
Calismamizda safra kesesi ve safra yollar1 enfeksiyonunun tedavisine yer verilen ilk kez
2007’de yayinlanan ve 2013’te revize edilen Tokyo kilavuzunu referans olarak
alimmustr.

Calismamizda mikroorganizmalar1 genel olarak gram pozitif ve gram negatifler
olarak siiflandirdik; yapilan antibiyogramlarda gram pozitiflerin en ¢ok tigesiklin ve
vankomisine, gram negatiflerin ise en ¢ok amikasin ve colistine hassas oldugunu; yine
gram pozitiflerin en c¢ok seftriaksona, gram negatiflerin ise en ¢ok seftriakson ve
tigesikline direngli oldugunu saptandik. Candidalarin ise tiim antifungal tedavilere
hassas oldugu tespit edilmistir.

Manoj ve arkadaslarinin caligmamiza benzer yaptiklart akut kolanjit klinigi
mevcut 185 hasta ile (bu hastalarin 154’1 2004 ile 2007 arasinda retrospektif, 31°i 2007
ile 2008 arasinda prospektif olarak incelenmistir) yapmis olduklar1 ¢aligsmalarinda
olgularn en ¢ok ates, karin agrist ve sarihik semptomlar: ile basvurdugu
kaydetmislerdir. Taniya yardimct olarak yaptiklar1  goriintiilemelerle  bizim
calismamizda oldugu gibi en c¢ok safra yollarinda dilatasyon varligi saptamislardir.
ERCP aracilig1 ile 95 hastadan safra aspirat 6rnegi ve 178 hastadan kan 6rnegini kiiltiire
gondermislerdir. Safra ve kan kiiltiirlerinde elde ettikleri lireme oranlar1 bizim elde
ettigimiz lireme oranlarinin iizerinde olup safra kiiltiirlerinin 88’inde (% 92,6)
mikroorganizma saptamiglardir. % 66 safra kiiltiiriinde bizim ¢alismamizda oldugu gibi
polimikrobik iireme saptanmis ve sirasiyla 6rneklerin % 57°sinde Escherichia coli ve
% 38’inde Enterococcus izole edilmistir. Kan kiiltiirlerinin 47’sinde (% 26,4)
mikroorganizma izole edilmis ve bunlarin % 43’iinde bizim ¢alismamizda oldugu gibi
monomikrobiyal iireme saptanmistir. Sirasiyla % 34 Escherichia coli, % 7 Klebsiella,
% 2 Pseudomonas izole edilmistir. Enterococcusun Vankomisin ve Teikoplainin’e,

diger izole edilen mikroorganizmalarin ise Imipenem’e yiiksek hassasiyet gosterdigi,
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ayrica Escherichia coli’nin 3. kusak sefalosporinlere ve siprofloksasine karsi yiiksek
oranda direng gelistirdigi saptanmistir.**

Kieblich ve arkadaslar1 ise biliyer tikanikligi mevcut 80 hasta ile yaptiklari
caligmalarinda, tim hastalardan ERCP ile safra 6rnekleri almiglar ve ates yiiksekligi (38
derece ve ilizeri) mevcut olan hastalardan ayrica kan oOrneklerini kiltiir i¢in ekime
gondermiglerdir. Caligsmalarinda akut kolanjit icin risk faktorlerini, akut kolanjite sebep
olan mikroorganizma dagilimimmi ve uygun antibiyotik rejimini saptamayi
hedeflemisleridir. Hastalardan 10’unda ERCP 6ncesinde, 13’iinde ERCP sonrasinda
akut kolanjit klinigi tespit etmiglerdir. 45 (% 56) hastanin safra kiiltiiriinde, 9 (% 11,3)
hastanin kan kiiltiirinde tireme saptamislardir. Kiiltiirlerin 25’inde polimikrobiyal
tireme izleyip, 83 farkli mikroorganizma izole etmisleridir. Escherichia coli, Enteroccus
ve Klebsiella en ¢ok izole edilen mikroorganizmalar olup aneroplar ise iiremelerin
% 9,6’sin1 olusturmustur. Calismalarinda akut kolanjit klinigi gelisimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bulduklar1 parametreleri; hastanin ilerlemis yasi, elde edilen
mikroorganizmanin koloni sayisi ve ERCP 6ncesindeki hastanin klinik durumu olarak
tespit etmislerdir. Safra drnekleri ile yapilan antibiyogramlarinda ise Levofloksasin ve
Imipenem en az direng gosterilen antibiyotikler olarak bulunmus ve bu ilaglara
anaerobik etkili bir antibiyotik eklenmesi ile en uygun ilag rejimine ulasilacagi
sonucuna varilmistir.>?

Kaya ve arkadaslarinm 2010 ve 2011 yillar1 arasinda safra kesesine ait 79 benign
ve 12 malign etyoloji ile takip olan 91 hasta ile yaptiklari ¢alismalarinda ise biliyer
sistemde kolonizasyonu artiran risk faktorlerini saptamayir ve biliyer sistemde
enfeksiyona yol acan mikroorganizma dagilimi, sikligi ve antibiyotiklere karsi
hassasiyet, diren¢ paternlerinin tespit etmeyi hedeflemislerdir. Hastalardan ERCP ile
alinan safra Orneklerinde 46’sinda (% 50,5) {ireme saptanmistir. Sirasiyla en ¢ok
Escherichia coli (% 28,2), pseudomonas (% 17,3), streptomonas maltophilia (% 15,2)
izole edilmistir. Benign etyoloji ile izlenen hastalarin 39’unda tireme saptanip 34’tinde
(% 87) aerobik, 3’iinde (% 8) anaerobik mikroorganizmalar izole edilmistir. Malign
etyoloji ile takip edilen hastalarin ise 6’sinda (% 86) aerobik, 1’inde (% 13) anaerobik
mikroorganzima izole edilmistir. Elde edilen tim {remelerin % 96°si bizim
calismamizin aksine monomikrobiyal Ozellik gostermektedir. Safra kiiltiir pozitifligi

izlenen hastalarin % 52,9’unda akut kolanjit klinigi mevcut olup, % 51,4’tine ERCP
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Oncesi antibiyoterapi uygulamiglardir. Bununla birlikte 8 hastanin akut kolanjit klinigi
mevcut olup safra kiiltiiriinde {ireme saptanmamustir. izole edilen mikroorganizmalar ile
yapilan antibiyogramlarla en etkin antibiyotikler amikasin, imipenem, meropenem
olarak siralanmustir.” Bizim ¢alismamiza gore ise vakut kolanjit tedavisinde tedavinin
onemli bir pargasi olan drenaj hastalardan 17°sine (% 33,3) tek basina ve 34’iline
(% 66,6) antibiyoterapi ile birlikte uygulanmistir. Bu her iki grup kiyaslandiginda
gruplar arasinda cinsiyet, etyoloji, kolesistektomi 6ykiisii, Charcot triad1 varligi, safra ve
kan kiiltiirii pozitifligi, progres arasinda istatistiksel fark izlenmemistir. Hastalara akut
kolanjit klinigi varliginda antibiyoterapi ve drenajin birlikte uygulanma orani akut
kolanjit klinigi ile takipli sadece drenaj uygulanan hastalara kiyasla istatistiksel anlaml
bulunmustur. Sonug¢ olarak Kaya ve arkadaslari gerek etiyoloji, gerek akut kolanjit
kliniginin varligi, gerek ise ERCP Oncesi verilen ampirik antibiyoterapi rejimlerinin
bizim ¢aligmamizda da oldugu gibi izole edilen mikroorganizma dagilimi ve sikligini
degistirmedigi sonucuna varmislardir.”

Flores ve arkadaglar1 da c¢alismalarinda koledokolitiyazisi olan, 23 hastanin
19’unda (% 82,6) safra kiiltiirlerinde tireme saptamislardir. Bu kiiltiirlerin % 57,9’unda
bizim g¢alismamizin aksine monomikrobiyal, % 42,1’inde ise polimikrobiyal iireme
saptanmustir. Uremelerde Gram negatif acroplar 6n planda olup % 31 Escherichia coli,
% 17,2 klebsiella % 6,9 enterobacter, bizim ve diger inceledigimiz ¢alismalarda izole
edilmis oldugu kaydedilmemis % 3,4 pantoea, % 3,4 pseudomonas; gram pozitif
bakterilerden % 17,2 enterococcus ve % 17,2 streptococcus, aneoroplardan bacteroides
fragilis bir hastada saptamiglardir. Tiim gram pozitifler ampisiline, tiim gram negatifler
gentamisin, imipenem, flurokinolon ve 2. 3. kusak sefelosporine hassas bulunmustur.
Sadece enteracoccus tiremelerinin % 40’min, gentamisine direngli oldugu izlenmistir.?*
Bizim c¢alismamizda ise izole edilen enterococcuslara ait antibiyogramlarda
aminoglikozid grubuna kars1 direng saptanmamustir.

Haipeng Yu ve arkadaslari, 2003 ve 2010 tarihleri arasinda maligniteye sekonder
biliyer tikanikliga sahip 694 hastadan PTK ile alinan safra kiiltiirleri ile yapmis
olduklar1 ¢alismalarinda 298 (% 42,9) hastanin kiiltiiriinde mikroorganizma izole elde
etmiglerdir. 342 sus saptanmis ve bu suslarin, bizim ve literatiirde inceledi§imiz bir¢ok
calismadakinin aksine % 50,9 oranlarinda gram pozitif, % 41,5 oranlarinda ise gram

negatif mikroorganizmalardan olustugu goriilmiistiir. Sirasiyla en ¢ok izole edilen
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mikroorganizmalar Enterococcus faecalis ve digerleri (% 11,9 ve % 5,3), Escherichia
coli (% 9,9), Klebsielladan (% 8,2) olusmustur. Calismalarinda antibiyoterapi
rejimlerinden gram pozitiflere ampisilin-siilbaktam, moksifloksasinin; daha agir
enfeksiyonlara ise vankomisinin, gram negatif bakterilere piperasilin-tazobaktam ve
sefoperazon-siilbaktamin daha agir enfeksiyon durumunda ise imipenem ve
meropenemin en etkin oldugu sonucuna varmislardir. Tokyo kilavuzunun aksine
enterobacter i¢in Onerilen levofloksasin ve ciprofloksasine gelismis yiiksek direng ve
Klebsiella ve Escherichia coli i¢in 6nerilen sefazolin, seftazidim, sefalotinin etkinliginin
% 60-70 civarinda kaldigini saptamislardir.*?

Nergiz ve arkadaglar1 108 kolesistektomi yapilan hastalarin safra aspiratlar ile
yaptig1 ¢alismada 36 olguda tireme saptamislardir. % 72 olguda gram negatif
bakterilerden sirayla Escherichia coli (% 33), klebsiella (% 22), pseudomonas (% 11),
enterobacter (% 6) saptanmustir. Uremelerin % 8’ gram pozitif bakterilerden olusmus
olup sirayla koagiilaz negatif staphylococcus (% 11), enterococcus (% 6),
Staphylococcus (% 6) ve % 6°s1 ise anaerop bakteri olarak izole edilmistir. Gram
negatifler amikasine % 100, imipeneme % 92, gentamisine % 81, gram pozitiflerin
tiimii ise bizim ¢alismamizda da oldugu gibi vankomisine duyarli bulunmustur.*?

Antibiyotik rejimlerinin etkinligi bolgesel olarak degisebilmekle beraber, ayni
bolgede zaman icinde de degisim gosterebilmektedir. Literatiir ile bizim ¢aligmamizi
karsilastirdigimizda enterococcus ve pseudomonasin izole edilme siklik ve oranlarinin
arttig1 saptanmustir. Nuretdin ve arkadagslart da ayni klinikte iki farkli zaman dilimini
kiyaslayarak yaptiklari calismada ayni sonuca varmistir. Safra yollarinda tikaniklig:
bulunan 550 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmalarinin tamamina bakildiginda, 2007-2009
yillart aras1 266 hastadan olusan grup 1 ile 2010-2012 yillar1 aras1 284 hastadan olusan
grup 2’nin  ERCP/PTK ile aldiklarn1 safra kiiltlirlerini, kan kiltiirlerini  ve
mikroorganizmalarin antibiyotiklere olan diren¢ ve duyarliliklarini incelemislerdir. Tiim
hastalardan alinan safra kiilturlerinin % 77,6’sinda, kan kilturlerinin ise % 54,7’sinde
mikroorganizma izole etmislerdir. Safra kiiltiirinde Escherichia coli % 32,8,
enterococcus % 26,2, pseudomonas % 8 olarak saptanmistir. Enterococcus izolasyonu
grup 2’de (% 34), grup 1’e (% 18,4) gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur. Kan kiiltiirlerinde ise Escherichia coli % 54,2, pseudomonas % 16,9,

enterococcus % 11,9 oranlarinda izole edilmistir. Antibiyoterapi rejimlerine
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bakildiginda kinolonlara % 74, ampisiline % 73,2, sefalosporinlere % 61 direng
saptanmis olup amikasin ve piperasilin-tazobaktama kars1 grup 2’de grup 1’e gore
istatistiksel olarak anlamli direng artisi izlenmistir. En duyarli antibiyotikler bizim
calismamizda da oldugu gibi % 78,5 ile amikasin, % 75,8 ile karbapenem, gram
pozitiflere karsi ise yine bizim calismamizda oldugu % 93,4 ile vankomisin olarak
saptanmistir. Bu iki grup narasinda bakilan biyokimyasal degerlerden ise total biliriibin,
INR (Internasyonel Normalized Ratio) ve creatinin degerlerinden grup 1’e ait olanlar ve
CRP degerlerinden grup 2’ye ait olanlar diger gruba kiyasla istatistiksel anlamli yiiksek
saptanmlstlr.24

Sung ve arkadaglarinin 100 akut kolanjit klinigi bulunan hasta ile yaptiklari
caligmalarinda antibiyoterapi olarak hastalardan ilk gruba siprofloksasin ikinci gruba ise
seftazidim, ampisilin, metronidazol kombinasyonu vermislerdir. En ¢ok izole edilen
mikroorganizmalar Escherichia coli, klebsiella ve enterococcus olmustur. Her iKki
grubun ates yiiksekligi, septik sok, hastane yatig siireleri benzer oranlarda saptanmis,
birinci grubun antiyotik rejimine cevabit % 85, ikinci grubun ise % 77 oranlarinda tespit
edilmistir. birinci grupta mortalite % 4, ikinci grupta mortalite % 2 olarak izlenmis ve
tek basina ciprofloksasinin akut kolanjitin ampirik tedavisinde yeterli oldugu sonucuna
varmislardir. ™

Gerecht ve arkadaglari mezosilin ve ampisilin ile gentamisin kombinasyonunu
akut kolanjiti olan 46 hastaya uygulamiglardir. Mezosilin verilen 24 hastanin
% 83’linde, ampisilin ile gentamisin kombinasyonu verilen hastalarin % 41’inde kiir
saglanmigtir ve mezosilin tedavisinin daha efektif, daha az maliyetli ve daha az toksik
oldugu sonucuna varilmistir.®®

Thompson ve arkadaslarinin biliyer tikaniklik ve sepsisi olan 96 hasta ile yaptigi
caligmada bir gruba genis spektrumlu penisilin, diger gruba ise piperasilin veya
ampisilin ve tobramisin vermislerdir. Her iki grupta da hemen hemen ayni oranda klinik
iyilesme saglamiglardir. Genis spektrumlu penisilin  verilen grupta % 69,
piperasilin/veya ampisilin ve tobramisin verilen grupta ise % 70 kiir saglamislardir.
Caligsmalarinda izledikleri farklar; benign (% 83) ve malign (% 59) hastalar arasindaki
klinik iyilesme oranlar1 ve malign hastalarda diger hastalardan daha fazla antibiyotik

iliskili toksik etki olarak saptanmistir.®’
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6. SONUCLAR

Safra yollarinda gesitli nedenlerle tikaniklik olugmasi her zaman akut kolanjit
klinigi ile sonu¢lanmamakla beraber kolanjit tablosunun tanisinda Charcot triad1 varligi
cok degerli bulunulmustur. Calismamizda Charcot triadi varliginda kolanjit izlenme
sikliginin onsekiz kat artig1 sonucuna varilmistir. Yine ¢alismamizda TG13 kolanjit tani
kriterleri arasinda yer alan inflamasyon parametrelerinden yilikselmis CRP ve PCT
klinik ciddiyetine isaret eden 6nemli parametreler olarak saptanmistir.

Biliyer sitemde tikaniklik mevcut olgularda safra kiiltiirlinde {ireme olmasi her
zaman akut kolanjit ile sonuglanmaz iken akut koanjit klinigi mevcut olgularin safra
kiiltir 6rneklerinde her zaman mikroorganizma izole edilemeyebilir. Bununla birlikte
elde edilen iiremelerde gastrointestinal sistemden kaynakli kontaminasyon 6n planda
oldugu diistiniilmektedir. Calismamiza gore safra kiiltiirinde mikrooraganizma izole
edilmesi kolanjit kliniginde progresi degistiren bir parametre olarak tespit edilmemistir.

Kan kiiltiiriinde izole edilen mikroorganizmalar biliyer sistem kaynakli olup
cogunlukla safra Kkiiltiriinde izole edilen mikroorganizmalar ile benzerlik
gostermektedir. Ancak safra kiiltlirii pozitifligi bakteriyemiyi etkileyen bir faktor
degildir. Kan kiiltiirii pozitifligi klinigin ciddiyeti ile korelasyon gostermektedir.

Akut kolanjit mortalite ve morbiditesi yiiksek bir klinik tablo olmakla birlikte
tedavisinin 1yi yonetilmesi ile yiiksek oranlarda kiir saglanir. Akut kolanjit klinigi
tedavisinin parcalarindan biri olan safra yolu drenaji tedavinin en 6nemli kismidir ve
ERCP drenaj1 saglamak, taniy1 desteklemek adina tercih edilecek giivenilir ve basarili
bir yontemdir. Antibiyoterapinin akut kolanjit tedavisinde klinik gereklilik halinde
tedaviye eklenmesi yeterlidir. Boylelikle mikroorganizmalarin direng gelistirmesinin
oniine gecilip, ilaglara bagh toksik etkiler ve maliyet ise azaltilmis olur. Ayrica klinik

gereklilik halinde alternatif tedavi korunmus olur.
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