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OZET

Akut kolanjit, safra yollarinda bozulan safra drenaji ve enfeksiyon gelismesi
sonucunda ortaya ¢ikan klinik durumdur. Akut kolanjit etiyolojisinde en sik sebep
safra yolu taslaridir. Safra yolu taglariin spontan olarak gastrointestinal sisteme
diisebilmesi, tedavi ve prognoz acisindan diger kolanjit etiyolojilerine gore dnemli bir
farklilik olusturmaktadir. Bu durum giiniimiizde spontan biliyer drenaj olarak
adlandirilmaktadir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda safra yolu tasi ile bagvuran
hastalarda %21-73 oraninda spontan biliyer drenaj oldugu goriilmiistiir. Safra yolu
tagina bagli kolanjiti olan hastalarda da 6nemli bir oranda spontan biliyer drenaj
goriilmektedir. Ancak literatiirde kolanjitte spontan biliyer drenaj ile alakali kisitl veri
bulunmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda safra tagina bagl akut kolanjit ile bagvuran
hastalarda biliyer drenaj ihtiyacim1 6ngoren faktorleri prospektif olarak arastirmayi

amagladik.

Calisma Ankara Sehir Hastanesi’nde Agustos 2022 — Mart 2023 tarihleri
arasinda akut tasli kolanjit ile bagvuran 213 hasta dahil edilerek yapildi. Kolanjit
tanisinda ve ciddiyetinde Tokyo 2018 kilavuzu kullanildi. Hastalar biliyer drenaj
yapilan ve yapilmayan olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin basvuru klinik ve
laboratuvar verileri degerlendirilerek biliyer drenaj ihtiyacin1 ongdren faktorler

arastirildi.

Calismaya dahil edilen 213 hastanin %54°1 erkek, %46°s1 kadindi. Hastalarin
medyan yasi 68 (56-79) idi. Tokyo siniflamasina gore 116 (%54,5) hasta hafif, 63
(%29,6) hasta orta, 34 (%16) hasta siddetli kolanjit sinifindaydi. Biliyer drenaj islemi
olarak 8 (%3,8) hastaya PTK yapilirken, 137 (%64,3) hastaya ERCP yapildi. Biliyer
drenaj yapilmayan grupta 68 (%31,9) hasta vardi. Yapilan ¢ok degiskenli analizde,
Tokyo ciddiyetine gore diizeltme yapildiginda, kolesistektomi oykiisii (OR: 5,782;
%95 GA: 1,266-26,416, p=0,024), eslik eden pankreatit (OR: 0,129; %95 GA: 0,056-
0,299, p<0,001), total bilirubin (OR: 1,184; %95 GA: 1,027-1,365, p=0,020) ve
prokalsitonin (OR: 1,04; %95 GA: 1,005-1,076, p=0,023) biliyer drenaj ihtiyacini
ongoren faktorler olarak bulundu. Biliyer drenaj yapilan hastalar1 dngorecek en iyi
total bilirubin ve prokalsitonin esik degerini belirlemek i¢cin ROC egrileri tizerinde

Youden indeksi en yliksek olan noktalar belirlendi. Total bilirubin diizeyinin 3,6
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mg/dL’nin lizerinde olmasi, biliyer drenaj ihtiyacin1 %60 duyarlilik, %69,1 6zgiillik,
%80,6 pozitif prediktif deger, %44,8 negatif prediktif deger ile dngorebilmekteydi.
Ayrica ROC analizinde total bilirubin i¢in egri altindaki alan degeri 0,674 (%95 GA:
0,596-0,753, p<0,001) olarak bulundu.

Sonug olarak calismamizda biliyer drenaj ihtiyacini dngoren faktorler total
bilirubin, prokalsitonin, eslik eden pankreatit ve kolesistektomi Oykiisi olarak

bulundu.

Anahtar kelimeler: Akut kolanjit, biliyer drenaj, Tokyo kilavuzu,
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ABSTRACT

Acute cholangitis is a clinical condition that occurs as a result of impaired
biliary drainage and infection in the biliary tract. The most common cause in the
etiology of acute cholangitis is bile duct stones. The spontaneous passage of bile duct
stones into the gastrointestinal tract creates a significant difference in treatment and
prognosis compared to other cholangitis etiologies. This condition is now called
spontaneous biliary drainage. In recent studies, spontaneous biliary drainage was
observed in 21-73% of patients presenting with gallstones. Spontaneous biliary
drainage is also seen at a significant rate in patients with biliary stone cholangitis.
However, there are limited data in the literature regarding spontaneous biliary drainage
in cholangitis. Therefore, in our study, we aimed to prospectively investigate the
factors predicting the need for biliary drainage in patients presenting with acute

cholangitis due to gallstones.

The study was carried out by including 213 patients who applied with acute
stony cholangitis between August 2022 and March 2023 in Ankara City Hospital. The
Tokyo 2018 guideline was used in the diagnosis and severity of cholangitis. The
patients were divided into two groups as those with and without biliary drainage. The
factors predicting the need for biliary drainage were investigated by evaluating the

admission clinical and laboratory data of the patients.

Of the 213 patients included in the study, 54% were male and 46% were
female. The median age of the patients was 68 (56-79). According to the Tokyo
classification, 116 (54.5%) patients were in the mild, 63 (29.6%) patients in the
moderate, and 34 (16%) patients in the severe cholangitis class. While PTC was
performed in 8 (3.8%) patients as biliary drainage procedure, ERCP was performed in
137 (64.3%) patients. There were 68 (31.9%) patients in the group without biliary
drainage. In the multivariate analysis, when adjusted for Tokyo severity, history of
cholecystectomy (OR: 5,782; 95% CI: 1,266-26,416, p=0,024), concomitant
pancreatitis (OR: 0,129; 95% CI: 0,056-0,299, p<0,001), total bilirubin (OR: 1,184;
95% CI: 1,027-1,365, p=0,020) and procalcitonin (OR: 1,04; 95% CI: 1,005-1,076,
p=0,023) were found to be predictive factors for the need for biliary drainage. The

points with the highest Youden index were determined on the ROC curves to
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determine the best threshold value for total bilirubin and procalcitonin to predict
patients with biliary drainage. A total bilirubin level above 3.6 mg/dL could predict
the need for biliary drainage with 60% sensitivity, 69.1% specificity, 80.6% positive
predictive value, 44.8% negative predictive value. In addition, the area under the curve
for total bilirubin in the ROC analysis was 0.674 (95% CI: 0.596-0.753, p<0.001).

In conclusion, the factors predicting the need for biliary drainage in our study
were total bilirubin, procalcitonin, concomitant pancreatitis and cholecystectomy

history.

Keywords: Acute cholangitis, biliary drainage, Tokyo guideline,



1. GIRIS VE AMAC

Akut kolanjit, safra yollarinda bozulan safra drenajina eslik eden enfeksiyon
sonucu ortaya ¢ikan klinik tablodur [1]. Hastalar genellikle Charcot triad1 olarak
adlandirilan ates, sarilik ve karin agris1 klinigiyle bagvururlar. Akut kolanjitte hastalik
mortalitesi ge¢mis zamanlarda %?20-30 {izerine ¢ikmis olsa da goriintiileme
yontemlerinin ve yeni tedavi modalitelerinin gelismesiyle %5’in altina kadar
gerilemistir [2]. Giiniimiizde gelismis biliyer drenaj tekniklerinin yaygin kullanilmasi

da mortalitenin bu denli azalmasinda etkilidir.

Hastalik prognozunda erken tani énemli bir yer tutmaktadir. Akut kolanjit
tanist konulduktan sonra ivedilikle uygun sivi replasmani ve antibiyoterapi baglanmali,
uygun zamanda biliyer drenaj saglanmalidir. Biliyer drenajda en sik kullanilan altin
standart yontem endoskopik retrograd kolanjiyo pankreatografi (ERCP) olmakla
birlikte bazi klinik durumlarda perkiitan ve cerrahi islemlerde alternatif olarak
kullanilmaktadir [3]. Ozellikle ciddi vakalarda biliyer drenaj saglanamazsa, agirlasan

enfektif tablo, septisemi ve organ yetmezligine giderek mortaliteye sebep olabilir [4].

Safra akisini bozarak kolanjit klinigine neden olan safra kanali taslar1 en sik
kolanjit sebebidir. Diger kolanjit nedenler arasinda benign ve malign darlik yapan
birgok durum sayilabilir [5]. Safra kanali taglarinin spontan olarak gastrointestinal
sisteme diisebilmesi, tedavi ve prognoz agisindan diger kolanjit etiyolojilerine gore
onemli bir farklilik olusturmaktadir. Bu durum giiniimiizde spontan biliyer drenaj
olarak adlandirilmaktadir [6]. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda safta yolu tasi ile
bagvuran hastalarda %21-73 oraninda spontan biliyer drenaj oldugu goriilmiistiir [7-

10].

Akut kolanjit tanis1 giiniimiizde en giincel kilavuz olan Tokyo 2018 kilavuzuna
(TK18) gore konulmaktadir [11]. Hastalarin klinik, laboratuvar ve radyolojik
gorlintiilemelerinin beraber degerlendirilmesi bakimindan akut kolanjitte TK18 en
kabul goren kilavuzdur. Ayrica TK18’de hastalarin klinik 6zelliklerine gore hastalik
ciddiyeti hafif (evre 1), orta (evre Il) ve siddetli (evre I1l) olarak 3 gruba ayrilmistir
[11]. Bu hastalik ciddiyet siniflamasi klinikte pratikte biliyer drenaj zamanlamasi ve

hasta triaj1 i¢in yol gostermektedir.



Safra yolu tas1 ile bagvuran bircok hastada spontan biliyer drenajin gelistigi
diistintildiigiinde, safra yolu tasina bagli kolanjit olan hastalarda da spontan biliyer
drenaj olabilmektedir. Akut kolanjitte spontan biliyer drenaj oldugu diisiiniilen
hastalarda Kklinik ve laboratuvar parametrelerin hizla diizeldigi goriilmektedir.
ERCP’nin girisimsel bir islem oldugu ve kendine 6zgii komplikasyonlar1 g6z dniine
alindiginda, spontan biliyer drenajin ongoriildiigii hastalar1 erken tespit etmek ve bu
hastalar1 spontan biliyer drenaj yoniinden izlemek akilc1 bir yaklagim olabilir.
Literatiirde kolanjitte spontan biliyer drenaji ve biliyer drenaj ihtiyacim1i 6ngéren
faktorleri inceleyen kisithi sayida veri bulunmaktadir [12]. Bu sebeple ¢alismamizda
akut tash kolanjit ile bagvuran hastalarda, bagvuru klinik ve laboratuvar bulgularini
degerlendirerek biliyer drenaj ihtiyacim1 Ongoéren faktorleri prospektif olarak

arastirmayi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BILIYER SiISTEM

2.1.1. Anatomisi
Hepatositler tarafindan salgilanan safra, kanalikiiller aracilig1 ile hepatik safra

kanallarina akar. Karaciger segmentlerini drene eden segmental safra kanallar1 porta
hepatise dogru birleserek sag ve sol ana hepatik safra kanallarini olusturur. Hepatik
kanallar porta hepatis altinda birlesik hepatik kanali olusturur ve bu kanal da sistik
kanal ile birleserek koledok kanalini olusturur. Safra yollarinin porta hepatise kadar
olan kismi intrahepatik, porta hepatisten sonraki kismi ekstrahepatik safra yollar
olarak adlandirilir. Tim biliyer sistem anatomisi kigisel varyasyonlar

gosterebilmektedir [13, 14].

Safra salgisinin depolanip konsantre edildigi yer olan safra kesesi karacigerin
visseral yiiziindeki sistik ¢ukurda yer alir. Yaklasik 7-10 cm uzunluk 3 cm genislikte
olan safra kesesi 30-60 ml hacimdedir (4).Anatomik olarak fundus, korpus
infundibulum ve kollum bélimleri vardir. Sag midklavikular hat ile sag 9. kosta
kesisimi Murphy noktas1 olarak adlandirilir ve safra kesesi fundusunun izdiisiim alani
olmast ve distansiyon durumunda palpe edilebilmesi agisindan dnemlidir. Fundustan
sonra gelen korpus kismi duedonum ve sag kolon ile komsuluk gostermektedir.
Korpus ve kollum arasinda bulunan gegis bolgesi 6zelligi gosteren infundibulum kismi
bulunur. Son olarak en dar kisim olan kollum boliimii sistik kanal ile devam eder [13,

15].

Birlesik hepatik kanal ile sistik kanal bir araya gelerek koledok kanalim
olusturur. Koledok 7-10 cm uzunlugunda, 4-6 mm ¢apindadir. Fizyolojik ve patolojik
sebeplerle genisligi degisebilmektedir. Koledok hepatoduodenal ligament igerisinde
asendan hepatik arter ve portal ven ile beraber seyreder [16]. Koledok kanali genellikle
pankreatik kanal ile birlesip, ampulla vateri denilen genislemeyi yaparak duodenuma
acilir. Duodenumun ikinci kismindaki kanallarin acildigi yer, sirkiiler kaslarla
cevrelenerek oddi sifinkterini olusturur. Oddi sfinkteri duodenumun bos oldugu

durumlarda kasili halde bulunup, kanali kapatir [14].



2.1.2. Fizyolojisi
Safra, hepatositlerin ekzokrin tip salgis1 olup; karacigerden giinde yaklasik

600-1200 ml salgilanir. Safra sivisi igerisinde besinlerin sindirimine yardimer olan
safra asitleri, bilirubin, kolesterol gibi maddeler ve metabolik iirtinler bulunur.
Hepatositlerden salgilanip safra kanalikiillerine dokiilen safra daha biiyiik safra
kanallarina akisini siirdiiriir. Duodenumun sekretin salgisi, safra kanal epitellerinden
bikarbonat ve sodyum iyonundan zengin sivi salgilamasini uyararak safra igerigine

katkida bulunur [17].

Aclikta oddi sifinkteri kapali durumdayken, ortak kanalda biriken safra sivisi
sistik kanaldan gecerek safra kesesinde birikir. Safra kesesinde konsantre hale gelerek
depolanir. Sindirim basladiginda, duedonumdan salinan basta kolesistokinin salgisi
olmak iizere vagal uyar1 ve sekretinin de etkisiyle safra kesesi kontraksiyonlari baslar.
Duodenumdaki paristaltik hareketler ise oddi sfinkterinin gevsemesini saglar. Tim

bunlarin neticesinde oddi sfinkteri agilarak, safranin duodenuma akis1 saglanir [17].

2.1.3. Kolestaz
Kolestaz, safra akisinin bozulmasina bagli olusan klinik durumdur. Safra

kanallar1, hepatositlerden itibaren ana safra kanal1 distaline kadar degisik seviyelerde
kismi veya tam tikanabilir. Tas, otoimmiin durum, malignite, inflamasyon ve ilag
iliskili durumlar gibi bircok neden bu durumun sebebi olabilir. Safra kolestazi,
tikanikligin diizeyine gore intrahepatik veya ekstrahepatik olarak ikiye ayrilir.
Hastalarda, kolestazin klinik yansimasi olarak degisen oranlarda sarilik, karin agrisi,
kasint1 sikayetleri olabilir. Ayirict tanida detayli anamnez fizik muayene labaratuvar
bulgular1 ile beraber abdominal ultrasonografi (USG), Manyetik Rezonans
Kolanjiopankreatografi (MRCP) ve Endoskopik Ultrasonografi (EUS) gibi

goriintiileme yontemleri kullanilabilir [18].

2.1.4. Safra Tas1 Olusumu (Kolelitiazis)
Safra kesesinde, safra sivisindaki kolesterol, bilirubin ve safra tuzlar1 konsantre

edilir [17]. Bu bilesenler, doygunluk seviyeleri iizerinde ¢6kmeye baslayip; safra
akisin1 yavaglatan durumlarda birikerek safra taslarini olusturabilir. Safra taglari,
olusum etiyolojisi ve icerigine gore kolesterol veya bilirubinden zengin olabilir.

Hastalar genelde asemptomatik olmakla beraber, yemeklerden sonra karin agrisi,



bulanti, kusma sikayetleri gelisebilir. Semptomatik safra taslar1 tedavi edilmezse, safra
yollarinda olusturduklar1 tikanikliklara bagli kolesistit, kolanjit ve pankreatit gibi
komplikasyonlar gortilebilir [19].

2.2. AKUT KOLANJIT

Tarihsel olarak ilk Charcot tarafindan ates karin agrisi ve sarilik kombinasyonu
seklinde tanimlanan akut kolanjit, safra yollarin1 tikayici gesitli sebeplerle safra
akisinin bozulmasi ve eslik eden enfeksiyon sonucu ortaya ¢ikan klinik tablodur. Yillar
icerisinde yapilan degisik caligmalar akut kolanjit kliniginin hafif enfeksiyon
tablosundan yasami tehdit eden ciddi sepsis tablosu arasinda genis spektrumda

karsimiza ¢ikabildigini gostermistir [1, 2].

2.2.1. Fizyopatoloji
Safra yollar1 normalde sterildir. Bu steriliteyi saglayan, safra epitelinin IgA ve

mukus salgilar1, oddi sfinkteri, safra kanali epitel hiicreleri arasindaki siki baglantilar

ve karaciger kuppfer hiicreleri gibi dogal savunma mekanizmasi unsurlari

bulunmaktadir [17, 1].

Safra yollarin, degisik sebeplerle kismi veya tam tikanmasi dogal savunma
mekanizmalarini bozarak, enfeksiyon gelisimini kolaylagtirmaktadir. Bununla beraber
tikanikliga bagh safra yollarindaki biliyer basing artisi, kana bakteri translokasyonu
olmasma ve ciddi sepsise neden olabilmektedir [20]. Yapilan ¢alismalarda, akut
kolanjitte en sik saptanan enfeksiyon etkenleri basta Escherichia coli olmak iizere,

Klebsiella species, Pseudomonas aeruginosa ve Enterococcus species’tir [5, 1].

2.2.2. Akut Kolanjit Etiyolojisi
Akut kolanjitin etiyolojisini safra taslari, benign darliklar (konjenital darliklar,

gecirilmis operasyona bagli darliklar, pankreatit), malign darliklar (safra kanal,
periampuller bolge tiimorleri ve digerleri (otoimmiin/inflamatuar, parazitler, kan

pihtist) olarak gruplandirabiliriz. Akut kolanjitin en sik sebebi safra taglart olup son



yillarda yapilan g¢alismalarda malign nedenler, sklerozan kolanjit ve stent iliskili

kolanjit goriilme siklig1 artmaktadir [5, 20].

2.2.3. Akut Kolanjit Klinigi
Akut kolanjitin en sik goriilen semptom ve bulgular1 karin agrisi, sarilik ve ates

olup, bunlara o6zellikle ileri yasta goriilme sikligi artan hipotansiyon ve biling
degisikligi eklenebilir. Caligmalarda, bu semptom ve bulgularin beraberliginin akut
kolanjit tanis1 i¢in yiiksek ozgiillilkte ancak diisiik duyarlilikta oldugu saptanmistir
[21].

2.2.4. Laboratuvar Bulgular:
Akut kolanjitin laboratuvar bulgular1 enfeksiyon derecesi, kolestaz durumu ve

komplikasyonlara gore degisebilmektedir. Enfeksiyon gostergesi olarak, 16kositoz ve
akut faz reaktani olan C-reaktif Protein (CRP) artig1 goriilebilir. Safra yollarindaki
tikaniklik nedeniyle, karaciger enzimlerinden kolestazi daha ¢ok diisiindiiren Alkalen
Fosfataz (ALP), Gama Glutamil Transferaz (GGT) yiiksekligi olabilecegi gibi
Aspartat Aminotransferaz (AST) ve Alanin Aminotransferaz (ALT) yiiksekligi de
goriilebilmektedir. Konjuge bilirubin baskin olmak tizere total bilirubin artisi
saptanabilir [22, 21]. Akut kolanjitte, etiyolojik nedene bagli pankreatit eslik etmesi
durumunda, amilaz ve lipaz yiiksekligi goriilebilir [2].

2.2.5. Goriintiileme:
Hastada, safra yollarindaki dilatasyonu ve etiyolojik nedeni saptamak; kesin

tantyr koyabilmek igin ¢esitli goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir. Abdomen
USG, kolanjit sliphesi olan hastalarda genellikle tercih edilen ilk goriintiileme
yontemlerinden biridir. Radyasyon maruziyeti bulunmaz. Invaziv olmayan, kolay
uygulanabilir ve safra taslarmi saptamak icin yiiksek 0Ozgiilliik gosteren bir
goriintilleme ¢esididir. Ancak degisken duyarlilikta olmasi, yapan kisiye bagiml
olmast ve Ozellikle safra yollar1 distalinin batin i¢i gaz nedeniyle
degerlendirilmesindeki kisitliliklar nedeniyle, zamana zaman yetersiz kalabilmektedir
[23].



Abdominal Bilgisayarli Tomografi (BT) yiiksek 6zgiilliikkte ancak etiyolojik
sebep, cekim yoOntemi, intravendz kontrast verilip verilmemesine gore degisen
duyarlilikta olan goriintiilleme ydntemlerindendir. Abdomen USG’ye goére daha
maliyetli olup radyasyon maruziyeti de bulunmaktadir. Batin i¢i oldukg¢a genis bir alan
degerlendirmesi sagladigi icin 6zellikle karin agris1 sikayeti ile gelen hastalarda, agriya

sebep olabilecek diger sebeplerin ekartasyonu i¢in kullanilabilmektedir [24, 22].

Noninvaziv goriintiileme yontemlerinden biri olan MRCP, USG ve BT ye gore
olduk¢a yiiksek duyarlilikli ve yiiksek Ozgiilliikte bir yontemdir. Ancak erigim
kisitlilig1 nedeniyle akut kolanjit klinik siiphesi ile gelen hastada abdomen USG ve
BT’de kesin tani konulamayan durumlarda kullanilmaktadir [22, 23].

Invaziv goriintiileme yontemlerinden olan EUS ve ERCP, MRCP yapilamadig
durumlar ic¢in degerlendirilebilmektedir. Tedavi imkani da saglamalar1 agisindan

onemlidirler [25].

2.2.6. Tam

Akut kolanjit kesin tanisi enfekte safra sivisin1 gostererek konulmaktadir. Ancak
invaziv islem gerekliligi nedeniyle bu sekilde tan1 konulmasi zor olup tarihsel stirecte
akut kolanjit tanisi i¢in Charcot triadi, Reynolds pentadi gibi kliniksel tanimlamalar
yapilmistir [20]. Bu kliniksel tanimlamalarin diisiik duyarliliklar1 ve tanida
standardizasyon ihtiyaci nedeniyle Tokyo tani kriterleri olusturulmustur. En son 2018
yilinda tekrar diizenlenerek diinya ¢apinda yaygin kullanilan Tokyo 2018 kilavuzu
yaymlanmistir. Glincel Tokyo kriterlerine gore akut kolanjit tanis1 hastanin klinigi,
laboratuvar tetkikleri ve goriintiilleme bulgularina gore konulmaktadir. Kesin tani i¢in
sistemik inflamasyon, kolestaz ve goriintiileme bulgusu kriterlerinin her birinden en

az bir kriterin karsilanmasi gerekmektedir (Tablo 1) [11].



Tablo 1. Tokyo 2018 kilavuzuna gore akut kolanjit tan1 kriterleri

A. Sistemik inflamasyon bulgular:
e Ates>38 °C ve/veya ligiime, titreme
e Laboratuvar sonuglari: inflamasyon bulgular1; (anormal beyaz kiire sayist
>10 x10%/uL, CRP yiiksekligi >1 mg/dl vb.)
B. Kolestaz
e Sarilik (Total bilirubin >2 mg/dl)
e Laboratuvar sonuglari: anormal karaciger fonksiyon testleri (ALP, GGT,
AST ve ALT diizeylerinin st sinirin 1,5 katinda fazla olmast)
C. Goriintiilleme
e Safra yolu dilatasyonu

e Goriintiilemede etiyolojiye yonelik kanitlar (darlik, tas, stent, vb.)

Stipheli teshis: A’dan 1 tane ve B’den veya C’den bir tane

Kesin teshis: A’dan 1 tane, B’den 1 tane ve C’den bir tane

2.2.7. Hasta Yonetimi
Klinik prezentasyonu akut kolanjit diigiindiiren her hastanin 6ncelikle hayati

fonksiyonlar1 ve organ yetmezligi bulgular1 degerlendirilmelidir. Organ yetmezligi
bulgular1 olmasi1 durumunda zaman kaybetmeden destek tedavisi baglanmalidir.
Anamnez, fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme bulgulari ile degerlendirilerek
akut kolanjit tanis1 konulan hastalarda etiyolojiye yonelik islem gerekebileceginden
oral alim kesilerek intravendz sivi tedavisi ve ampirik antibiyotik tedavisi baslanir.
Hastalar baslangi¢ tedavisinin ardindan TK18’e gore siddet skorlamasi agisindan
degerlendirilmelidir. Bunu degerlendirmek prognozun ve tedavi modalitesinin
belirlenmesi agisindan 6nemlidir [1, 26, 22]. TK18’e gore kolanjit siddeti hafif (evre
), orta (evre Il) ve siddetli (evre 111) olarak siiflandirilmistir (Tablo 2) [11].



Tablo 2. Tokyo 2018 kilavuzuna gore akut kolanjit siddet siniflamasi

Evre | (hafif) akut kolanjit

e lk tan1 aninda “Evre II (orta)” veya “Evre III (siddetli)” akut kolanjit

kriterlerini tagimayan olgular.
Evre Il (orta) akut kolanjit

e Asagidaki durumlardan ikisinin oldugu durumdur:
o 1. Anormal beyaz kiire sayis1 >12 x10%*/uL, <4 x103/uL
o 2.Yiiksek ates (>39°C),
o 3.Yas (>75 yas)
o 4. Hiperbilirubinemi (Total bilirubin>5mg/dl)
o 5. Hipoalbuminemi (< STD x 0,7)

Evre III (siddetli) akut kolanjit

e Akut kolanjite ek olarak asagidaki herhangi bir organin veya sistemin
disfonksiyonu ile birlikte olmasi durumudur:
o 1. Kardiyovaskiiler bozukluk: Norepinefrin veya 5Smg/kg/dk’dan
daha fazla dopamin’e ihtiya¢ duyan hipotansiyon
o 2. Norolojik bozukluk: Biling bulaniklig1
o 3. Solunum bozuklugu: PaO2/Fi02 oram1 <300
o 4. Renal bozukluk: oliguri, serum kreatinin>2mg/dl
o 5. Hepatik bozukluk: PT-INR>1,5
o 6. Hematolojik bozukluk: Trombosit say1s1<100.000mm?/dl

Kisaltmalar: STD; laboratuvar standart alt degeri, PaO2; arteriyel kandaki oksijenin parsiyel basinci,
FiO2; alinan havanin oksijen yiizdesi, PT; protrombin zamani, INR: Uluslararasi normallestirilmig

oran

Akut kolanjit tanis1 konularak destek tedavisi baslayan ve siddet skorlamasi yapilan

hastalar uygun antibiyotik ve biliyer drenaj agisindan degerlendirilmelidir.



Sistemik Inflamatuar Yamit Sendromu (SIRS)
SIRS Viicudun herhangi bir stres durumuna verdigi uygunsuz sistemik
inflamatuar yanittir. Bu klinik yanit1 tanimlamak i¢in Ates, kalp hizi, solunum sayisi

ve l6kosit sayisini i¢eren skorlama sistemi kullanilmaktadir [27].

2.2.9. Tedavi

Akut Kolanjitte Antibiyoterapi

Hastaya tan1 konulduktan sonra hizli bir sekilde ampirik antibiyotik tedavisi
baglanmasindaki amag¢ safra yollarindaki inflamasyonu ve gelisebilecek
komplikasyonlar1 azaltmaktir. Ozellikle septik sokta ilk saatte antimikrobiyal tedavi
baslanmas1 olduk¢a 6nemlidir [28]. Secilecek ampirik antibiyotik hastanin klinigi,
komorbiditeleri, hastalik siddeti, hastane kaynakli olmasina ve toplumun antibiyotik
direncine gore degisiklik gosterebilir.  Penisilin/beta laktamaz, 3. kusak
sefalosporinler, karbapenem, florokinolonlar arasindan hastaya uygun rejim
secilmelidir. Anaerobik bakteri siiphesinde anaerobikleri de kapsayacak sekilde
genisletilmelidir. Safra yollarinda drenajin tekrar saglanmasi sonrasi genellikle 4 ila 7
giin daha antibiyotige devam etmek kan kiiltiiriinde gram pozitif kok saptanmasi

durumunda 14 giine tamamlamak 6nerilmektedir [29, 28].
Biliyer drenaj

Akut kolanjitin temel tedavisi safra yollar1 drenajinin saglanmasidir. Etiyolojik
sebep tas oldugu bazi1 durumlarda sadece intravendz sivi ve antibiyotik destek tedavisi
ile tasin diismesine bagli spontan biliyer drenaj saglanabilmekle beraber endoskopik,
perkiitan transhepatik ve cerrahi olarak safra drenaji saglanmasi gerekebilmektedir.
Tokyo kriterlerine gore orta siddette ve siddetli kolanjitte erken safra yolu drenaji
saglanmasi gerekmektedir. Siddetten bagimsiz olarak intravendz sivi ve antibiyotik

tedavisine yanitsiz kolanjit tablosunda biliyer drenaj uygulanmasi 6nerilmektedir [30].

Endoskopik biliyer drenaj diger yontemlere gore daha az invaziv olmast komplikasyon
riskinin daha az olmasi nedeni ile oncelikle tercih edilmektedir. Endoskopik olarak
safra yolar1 drenaji biliyer stentleme ve nazobiliyer drenaj seklinde yapilabilmektedir.

Iki yontemin de birbirine belirgin iistiinliigii yoktur [31, 30].
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Etiyolojik nedenin tas oldugu kolanjitte endoskopik biliyer drenaj sirasinda tas
eksizyonu i¢in sfinkteretomi veya papiller balon dilatasyonu yapilabilir. Endoskopik
sfinkteretomi, pankreatit riskinin daha diisiik olmasi ve biliyer drenaj ile aymi
uygulamada safra tasmin ¢ikarilmasimi saglamasi nedeniyle avantajlidir. Ancak
kanama riski oldugundan koagiilopati durumlarinda 6ncelikle endoskopik olarak safra
drenaji saglanmasi koagiilopati durumu diizeldiginde safra tasina yonelik islem
yapilmasi Onerilmektedir [32, 33]. Safra tasi eksizyonu igin bir diger yontem olan
endoskopik papiller balon dilatasyonu, kanama riski diisiik olmasi ve koagiilapati
durumlarinda yapilabilmesi agisindan avantajlidir ancak pankreatit riski daha fazladir
ve biliyer pankreatitin eslik ettigi durumlarda genelde Onerilmez. Papiller balon
dilatasyonu yapilabilmesi i¢in mutlaka Oncesinde biliyer drenajin saglanmasi

gerekmektedir [30].

Endoskopik safra drenaji uygulanamadigi durumlarda safra yollar
anatomisinin c¢esitli sebeplerle bozuldugu durumlarda perkiitan transhepatik biliyer
drenaj yapilabilir. Daha invaziv bir yontem olmasi islem sonrasi agri, yara Yeri

komplikasyonlar1, kanama riski islemin dezavantajlaridir [34].

Son yillarda alternatif bir yontem olarak EUS esliginde biliyer drenaj ile ilgili
calismalar devam etmektedir. Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK) ile basari
oranlarinin benzer, komplikasyon riskinin daha az oldugunu gosteren calismalar

mevcuttur [35, 36].

Endoskopik drenaj ve perkiitan drenajin basariyla uygulanmadigi durumlarda
son ¢are olarak cerrahi drenaj yapilabilir. Mortalite oran1 yiiksek bir yontem olup diger

yontemlerin geligsmesiyle giiniimiizde oldukg¢a nadir yapilmaktadir [30].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi Ankara Sehir Hastanesi I¢ hastaliklar1 Kliniginde Agustos
2022 — Mart 2023 tarihleri arasinda prospektif olarak yapilmistir. Calisma Ankara
Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi tarafindan
03/08/2022 tarihinde verilen E2-22-2209 numaral karariyla yiiriitiilmiistiir. {lgili etik
kurul karar1 EK-1’de sunulmustur. Biitiin katilimcilardan yazili bilgilendirilmis onam

alinmustir.

3.1. HASTA SECIMI

Calismaya 18 yas tizeri, Agustos 2022 — Mart 2023 tarihleri arasinda akut tash
kolanjit tanist konulan hastalar dahil edildi. Akut kolanjit tanisinda TK18 kriterleri
kullanildi (Tablo 1). TK18 kriterlerine gore kolanjit tanist net olmayan siipheli kolanjit
hastalari, spontan drenajin 6ngoriilmedigi malignitesi olan veya maligniteye bagh
kolanjitli hastalar digland1. Ayrica safra yollarinda stenti olan, cerrahi veya girisimsel
islem sonrasi safra yollarinda darlik vb. patolojileri olan, primer biliyer kolanjit (PBK)
veya primer sklerozan kolanjit (PSK) tanilar1 olan veya takibinde bu tanilar1 alan
hastalarda disland1 (Sekil 1).

3.2. CALISMADA BAKILAN PARAMETRELER

Calismada hastalarin akut kolanjit tanis1 aldiktan sonraki klinik ve demografik
bilgileri, vital parametreleri (kalp hizi, ates, kan basinci, solunum sayisi), ek
hastaliklar1, ilag kullanim Oykiileri, bagvuru semptomlari, basvuru sikayetleri, tani
anindaki biyokimyasal parametreleri (hemogram parametreleri, iire, kreatinin,
sodyum, potasyum, kalsiyum, albiimin, ALT, AST, ALP, GGT, total bilirubin, direkt
bilirubin, CRP, prokalsitonin, INR, pH, laktat), biliyer drenaj yapilip yapilmadigi,
yapildi ise kolanjit tanisi ile biliyer drenaj islemi arasindaki zaman, kiiltiir iiremeleri,
antibiyotik Oykiileri, hasta yatis siireleri, yogun bakim ihtiyaglar1 kayit edilerek
degerlendirildi. Akut kolanjit siddet siniflamas1 da TK18’e gore yapild1 (Tablo 2).

Hastalarin ek hastaliklart Charlson komorbidite endeksine gore skorlandi (Tablo 3).
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Agustos 2022 - Mart 2023 tarihleri arasinda akut
kolanjit tamis1 konulan 352 hasta degerlendirildi

Dislanan hastalar:

« Maligniteye bagh darlik diisiiniilen 52
hasta,

« Safra yollarmda stenti olan 42 hasta,

« Benign biliyer darhig olan 17 hasta,

« PBS veya PSK tamsi olan 9 hasta,

« Tas disinda diger etiyolojik nedenlere bagh
kolanjit diisiiniilen 19 hasta,

Tash kolanjit diisiiniilen 213 hasta ¢alismaya dahil
edildi

Sekil 1. Calisma popiilasyonu akis semasi

3.3. HASTA TAKIiBIi

Hastalar akut kolanjit tanis1 aldiktan sonra yattig1 siire boyunca ve taburculuk

sonrasi 1 aylik zaman diliminde takip edildi. Hastalarin takip, tedavi, yogun bakim
yatist ve taburculuk karar1 gibi biitiin klinik kararlar1 takipli oldugu klinik tarafindan
belirlenmektedir. Acil servise bagvuran akut kolanjit tanisi konulan biitiin hastalar
uygun antibiyotik ve siv1 tedavisi almistir. Biliyer drenaj karari, zamani ve yapilacak
islem se¢imi hastanin klinik durumu ve hastalik ciddiyeti gozetilerek takip eden klinik
tarafindan verilmistir. Hastalar yattig siire boyunca biliyer drenaj yapilip yapilmadigi

ve yukarida yazilan klinik parametreler yoniinden izlenmistir. Hastalar biliyer drenaj
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yapilan ve yapilmayan olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin basvuru klinik ve
laboratuvar verileri degerlendirilerek biliyer drenaj ihtiyacim1 ongdren faktorler

arastirildi.

Tablo 3. Charlson komorbidite endeksi

Medikal durum Agirhik skoru
Myokard infarktiisii 1

Kalp yetmezligi

Periferik damar hastaligi
Serebrovaskiiler hastalik

Demans

Kronik akciger hastaligi

Bag doku hastalig1

Ulser

Hafif karaciger hastaligi

Diyabet

Hemipleji

Orta siddetli veya agir bobrek yetmezligi
End-organ hasar1 bulunan diyabet

Tiim tiimorler

Losemi/Lenfoma

Orta siddette veya agir karaciger hastaligi
Metastatik solid timor

Akkiz immiin yetmezlik sendromu (AIDS)

OO WNNNNNRRPRPRERERERERER

Agirhikh komorbidite siniflar:
e Diisiik 0 puan
e Ortalve?2puan
e Yiiksek 3 ve 4 puan
e (Cok yiiksek 5 puan ve tizeri

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler igin SPSS 26.0 (SPSS Inc, Chicao, IL, USA) paket
programi kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi,
dagilim grafikleri ve Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildiginde sayisal verilerin
hi¢cbirinin normal dagilima uymadig1 saptandi. Normal dagilima uymayan verilerin

tanimlayici istatistikleri ortanca (birinci ¢eyrek - iiglincii ¢eyrek) olarak verilmistir.
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Nitel verilerin tanimlayici istatistikleri ise say1 (gegerli yiizde) olarak sunulmustur.
Nitel verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Pearson Ki Kare testi kullanilmistir.
Normal dagilima uymayan siirekli degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda
Mann Whitney U testi uygulanmistir. Tim popiilasyonda biliyer drenaj yapilan
hastalar1 6ngoéren degiskenleri belirlemek i¢in tek degiskenli ve cok degiskenli lojistik
regresyon analizi yapilmistir. Cok degiskenli analizde bagimsiz risk faktorii olarak
belirlenen siirekli degiskenlerin en uygun esik degerlerini belirlemek i¢in ROC
(Receiver Operating Characteristic) egrileri olusturulmus ve her degisken igin esik
deger olarak Youden indeksi en yiiksek olan deger secilmistir. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARA AIT OZELLIKLER

Calismaya dahil edilen 213 hastanin 115’1 (% 54) erkek, 98’1 (%46) kadindu.
Hastalarin yas medyani 68 (56-79) idi. Basvuru aninda 15 (%7) hastanin biling
degisikligi vardi. Bagvuru anindaki en sik semptomun karin agris1 (%97,2) oldugu

goriildi (Tablo 4).

Tablo 4. Genel demografik ve klinik 6zellikler

Tiim popiilasyon

Degiskenler (n=213)
Demografik ozellikler
Yas 68 (56-79)
Cinsiyet
Erkek 115 (%54)
Kadin 98 (%46)
Bagvurudaki semptomlar
Karin agrisi 207 (%97,2)
Sarilik 43 (%20,2)
Ates 39 (%18.3)
Vital bulgular
Sistolik kan basinci, mmHg 125 (110-138)
Diastolik kan basinci, mmHg 71 (62-80)
Kalp hizi, dakika 86 (80-93)
Solunum sayisi, dakika 16 (15-18)
O saturasyonu 95 (93-96)
Biling degisikligi (GKS<15) 15 (%7)

Kisaltmalar: GKS, glaskow koma skalasi
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Hastalarin 6zgegmisleri degerlendirildiginde, 45 (%21,1) hastanin kolanjit
Oykiisii, 35 (%16,5) hastanin kolesistektomi 0ykiisii mevcuttu. Hastalarin 117’sinde
(%54,9) hipertansiyon, 69’sinde (%32,4) kardiyovaskiiler hastalik ve 65’inde (%30,5)
diyabetes mellitus 6ykiisii vardi. Hastalar ayrica Charlson komorbidite indeksine gore
gruplandirildi (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalara ait 6zge¢mis ve ek hastalik bilgileri

Tim popiilasyon

Degiskenler (h=213)
Kolanjit 6ykiisii, (%) 45 (%21,1)
Kolesistektomi oykiisti, (%) 35 (%16,5)
Ek hastaliklar, (%)
Diyabetes mellitus 65 (%30,5)
Hipertansiyon 117 (%54,9)
Kardiyovaskiiler hastalik 69 (%32,4)
Kronik obstiiriiktif akciger hastaligi 22 (%10,3)
Romatolojik hastalik 8 (%3,8)
Kronik bobrek hastaligi 21 (%9,9)
Charlson komorbidite indeksi, puan 4 (1-6)
Agirlikli komorbidite siniflari, (%)
Disiik (0 puan) 25 (%11,8)
Orta (1-2 puan) 49 (%23,1)
Yiiksek (3-4 puan) 55 (%25,9)
Cok yiiksek (>5 puan) 83 (%39,2)

Hastalarin laboratuvar verileri incelendiginde, medyan CRP diizeyinin 55,75
(16,45-122,2), prokalsitonin degerinin 0,58 (0,15-5,05), total bilirubin diizeyinin 3,65
(2,28-5,69) oldugu goriildii. Diger genel laboratuvar verileri Tablo 6’te gosterilmistir.
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Tablo 6. Genel laboratuvar bulgulari

Degiskenler

Tiim popiilasyon
(n=213)

Beyaz kiire (10%/uL)

Nétrofil (10%/uL)

Lenfosit (10%/uL)
Notrofil-lenfosit orani
Hemoglobin (g/dL)
Trombosit (10°/uL)

Amilaz (U/L)

Lipaz (U/L)

Aspartate aminotransferaz (U/L)
Alanin aminotransferaz (U/L)
Alkalen fosfataz (U/L)
Gama-glutamil transpeptidaz (U/L)
Total bilirubin (mg/dL)
Direkt bilirubin (mg/dL)
C-reaktif protein (g/L)
Prokalsitonin (ng/L)

Ure (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)

Laktat dehidrogenaz (U/L)
Albiimin (g/L)

INR

pH

Laktat (mmol/L)

10,71 (7,97-13,88)
9,07 (5,62-12,37)
0,85 (0,54-1,37)
10,89 (5,06-20,19)
13,4 (11,9-14,7)
230 (177-288)
61 (41-206,5)
41 (29-179)
212 (100-354)
219 (127-400)
225 (160-326)
341 (210-564)
3,65 (2,28-5,69)
2,45 (1,27-3,99)
55,75 (16,45-122,2)
0,58 (0,15-5,05)
36 (28-51)
0,85 (0,71-1,1)
345 (272-490)
40 (36-43)
1,12 (1,05-1,29)
7,3925 (7,365-7,423)
2,06 (1,43-2,79)

TK18 siniflamasina gore 116 (%54,5) hastanin hafif, 63 (%29,6) hastanin orta,
34 (%16) hastanin siddetli kolanjit sinifinda oldugu goriildii. SIRS skoru 2 ve iizeri
olan 59 (%27,6) hasta vardi. 77 (%36,2) hastada eslik eden kolesistit, 49 (%23) hastada
eslik eden pankreatit mevcuttu. 8 (%3,8) hastaya biliyer drenaj islemi olarak PTK
uygulandi. 137 (%64,3) hastaya ERCP yapildi. Medyan hastaneye yatis siiresi 10 (7-
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14) giin idi. Toplamda 3 (%1,4) hastada mortalite gelisti. Hastalik ciddiyet skorlar1 ve
diger klinik bulgular Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalik ciddiyet skorlar1 ve diger klinik bulgular

Tiim popiilasyon

Degiskenler (1=213)
Tokyo smiflamasi, (%)
Hafif 116 (%54,5)
Orta 63 (%29,6)
Agir 34 (%16)
SIRS skoru, puan
0 64 (%30)
1 90 (%42,3)
2 45 (%21,1)
3 12 (%5,6)
4 2 (%0,9)
Eslik eden kolesistit, (%) 77 (%36,2)
Eslik eden pankreatit, (%) 49 (%23)
Yatisinda kolesistektomi yapilan 10 (%4,7)
PTK 8 (%3,8)
ERCP 137 (%64,3)
Toplam hastanede yatis siiresi (giin) 10 (7-14)
Yogun bakimda yatis siiresi (giin) 0 (0-1)
Bakteriyemi
Yok 187 (%87,8)
Gram negatif etken 18 (%8,5)
Gram pozitif etken 6 (%2,8)
Coklu tireme 2 (%0,9)
Mortalite 3 (%14)

Kisaltmalar; PTK: perkiitan transhepatik kolanjiografi, ERCP: endoskopik retrograd kolanjiyo

pankreatografi
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4.2. HASTA GRUPLARININ KARSILASTIRMALARI

Hastalar biliyer drenaj yapilan ve yapilmayan olarak iki gruba ayrilarak
karsilastirildi. Calisma popiilasyonundaki 145 (%68,1) hastaya biliyer drenaj islemi
yapilirken, 68 (%31,9) hastaya yapilmadi. Erkek hastalarda biliyer drenaj yapilma
orani daha yiiksekti (p:0,048). Gruplar arasinda diger demografik 6zellikler yoniinden
anlaml bir fark yoktu (Tablo 8).

Tablo 8. Hasta gruplarimin karsilastirmali genel demografik ve klinik 6zellikleri

Biliyer drenaj yapilmayan Biliyer drenaj yapilan

Degiskenler
(n=68) (n=145)
Demografik ozellikler
Yas 68,5 (57-76,5) 68 (56-80) 0,759
Cinsiyet
Erkek 30 (%44,1) 85 (%58,6)
Kadin 38 (%55,9) 60 (%41,4) 0,048
Bagvurudaki semptomlar
Karin agrisi 66 (%97,1) 141 (%97,2) 0,94
Sarilik 9 (%13,2) 34 (%23,5) 0,352
Ates 10 (%14,7) 29 (%20) 0,083
Vital bulgular
Sistolik kan basinci, mmHg 126 (114-138) 125 (110-138) 0,590
Diastolik kan basinci, mmHg 70 (62-80) 72 (62-80) 0,955
Kalp hizi, dakika 84,5 (76,5-90) 87 (80-97) 0,018
Solunum sayisi, dakika 18 (15-18) 16 (15-18) 0,274
O2 saturasyonu 95,5 (93,5-96) 95 (92-96) 0,308
Biling degisikligi (GKS<15) 3 (%4,4) 12 (%8,3) 0,304

Kisaltmalar: GKS, glaskow koma skalasi
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Gegirilmis kolanjit 6ykiisii biliyer drenaj yapilan hasta grubunda daha yiiksekti
(37 (%25,5) vs 8 (%11,8), p:0,022). Gegirilmis kolesistektomi oykiisii biliyer drenaj
yapilan grupta daha yiiksekti (32 (%22,1) vs 3 (%4,5), p:0,001). Gruplar arasinda diger
O0zgeemisler ve ek hastaliklar yoniinden fark yoktu (Tablo 9).

Tablo 9. Hasta gruplariin karsilastirmali 6zgegmis ve ek hastaliklari

Biliyer drenaj yapilmayan Biliyer drenaj yapilan

Degiskenler (n=68) (n=145) p
Gegirilmis kolanjit 8 (%11,8) 37 (%25,5) 0,022
Gegirilmis kolesistektomi 3 (%4,5) 32 (%22,1) 0,001
Ek hastaliklar

Diyabetes mellitus 25 (%36,8) 40 (%27,6) 0,175

Hipertansiyon 41 (%60,3) 76 (%52,4) 0,281

Kardiyovaskiiler hastalik 25 (%36,8) 44 (%30,3) 0,351

Akciger hastaligi 10 (%14,7) 12 (%8,3) 0,151

Romatolojik hastalik 2 (%2,9) 6 (%4,1) 0,668

Kronik bobrek hastaligi 9 (%13,2) 12 (%8,3) 0,258
Charlson komorbidite indeksi 4 (1-6) 4 (1-5) 0,309
Agirlikli komorbidite siniflar

Diisiik (0 puan) 10 (%14,7) 15 (%10,4)

Orta (1 - 2 puan) 10 (%14,7) 39 (%27,1) 0,219

Yiiksek (3 - 4 puan)
Cok yiiksek (=5 puan)

18 (%26,5)
30 (%44,1)

37 (%25,7)
53 (%36,83)

Biliyer drenaj yapilan grupta total bilirubin diizeyi daha yiiksekti (4,4 (2,64-
6,11) vs 2,605 (1,55-4,34), p: 0,000). Biliyer drenaj yapilan grupta CRP diizeyi daha
yiiksekti (70,65 (22,75-139,5) vs 29,3 (11,05-88), p=0,004). Prokalsitonin diizeyi de
biliyer drenaj yapilan grupta daha yiiksekti (0,83 (0,17-6,67) vs 0,3 (0,13-2,11),
p:0,033). Tokyo ciddiyet skorlamasinda yer alan INR diizeyi biliyer drenaj yapilan
grupta daha yiksekti (1,135 (1,07-1,3) vs 1,11 (1,02-1,18), p:0,014). Diger
karsilastirmali laboratuvar bulgular1 Tablo 10°da gdsterilmistir.
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Tablo 10. Hasta gruplarinin karsilastirmali genel laboratuvar bulgulari

Degiskenler

Biliyer drenaj yapilmayan

(n=68)

Biliyer drenaj yapilan

(n=145)

Beyaz kiire (10%/uL)

Notrofil (103/uL)

Lenfosit (103/uL)
Notrofil-lenfosit orani
Hemoglobin (g/dL)
Trombosit (10%/uL)

Amilaz (U/L)

Lipaz (U/L)

Aspartate aminotransferaz (U/L)
Alanin aminotransferaz (U/L)
Alkalen fosfataz (U/L)
Gama-glutamil transpeptidaz
(U/L)

Total bilirubin (mg/dL)
Direkt bilirubin (mg/dL)
C-reaktif protein (g/L)
Prokalsitonin (ug/L)

Ure (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)

Laktat dehidrogenaz (U/L)
Albiimin (g/L)

INR

pH

Laktat (mmol/L)

10,53 (7,985-13,975)
8,985 (5,825-11,585)

0,885 (0,64-1,425)
9,49 (5,18-15,2)
13,2 (11,7-14,35)
228,5 (173,5-285)

168 (52-856)
113 (33-1342)

248 (146,5-492,5)
265,5 (131,5-531)
215,5 (147-321,5)

326,5 (176-529)

2,605 (1,55-4,34)
1,46 (0,8-2,675)
29,3 (11,05-88)
0,3 (0,13-2,11)

38,5 (28-55)

0,84 (0,65-1,06)

376 (302-581,5)
40 (36-44)
1,11 (1,02-1,18)
7,399 (7,364-7,419)
2,07 (1,4-2,92)

10,9 (7,92-13,88)
9,23 (5,57-12,46)
0,81 (0,52-1,26)
11,3 (4,96-22,65)
13,6 (12,4-14,9)
233 (180-288)
53 (40-94)
36 (27-60)
188 (99-310)
209 (127-370)
236 (163-331)

351 (217-605)

4.4 (2,64-6,11)
3,11 (1,6-4,44)
70,65 (22,75-139,5)
0,83 (0,17-6,67)
36 (28-49)
0,86 (0,76-1,12)
329 (255-470)
40 (37-43)
1,135 (1,07-1,3)
7,39 (7,366-7,423)
2,06 (1,43-2,79)

0,726
0,545
0,155
0,160
0,155
0,964
0,000
0,000
0,007
0,096
0,473

0,197

0,000
0,000
0,004
0,033
0,481
0,266
0,007
0,956
0,014
0,958
0,960
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TK18 ciddiyet siniflamasina gore agir kolanjit sinifinda olan hastalarin biliyer

drenaj ihtiyact daha yiiksekti (p:0,04). SIRS puan1 2 ve {izeri olan hastada biliyer drenaj

ihtiyaci1 daha yiiksekti (p:0,025). Biliyer drenaj yapilmayan grupta daha yliksek oranda
eslik eden pankreatit klinigi mevcuttu (30 (%44,1) vs 19 (%13,1) p<0,001). Hastane yatis

stiresi biliyer drenaj yapilan grupta daha yiiksekti (8 (6-11) vs 10 (8-15) p:0,003). Gruplar

arasinda diger klinik bulgular arasinda fark yoktu (Tablo 11).

Tablo 11. Hasta gruplarinin karsilastirmali hastalik ciddiyet skorlari ve diger klinik bulgulari

Biliyer drenaj yapilmayan

Biliyer drenaj yapilan

Degigkenler
(n=68) (n=145)

Tokyo siiflamasi

Hafif 45 (%66,2) 71 (%49)

Orta 17 (%25) 46 (%31,7) 0,04

Agir 6 (%8,8) 28 (%19,3)
SIRS skoru

0 26 (%38,2) 38 (%26,2)

1 30 (%44,1) 60 (%41,4)

2 10 (%14,7) 35 (%24,1) 0,166

3 2 (%2,9) 10 (%6,9)

4 0 (%0) 2 (%1,4)
SIRS >2 12 (%17,6) 47 (%32,4) 0,025
Eslik eden kolesistit, (%) 28 (%41,2) 49 (%33,8) 0,296
Eslik eden pankreatit, (%) 30 (%44,1) 19 (%13,1) <0,001
Yatisinda kolesistektomi yapilan 6 (%8,8) 4 (%2,8) 0,051
Hastanede yatis siiresi, giin 8 (6-11) 10 (8-15) 0,003
Yogun bakimda yatis siiresi, giin 0 (0-0) 0(0-2) 0,604
Bakteriyemi

Yok 62 (%91,2) 125 (%86,2)

Gram negatif etken 5 (%7,4) 13 (%9) 0603

Gram pozitif etken 1 (%1,5) 5 (%3,4) ’

Coklu iireme 0 (%0) 2 (%1,4)
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4.3. TEK DEGIiSKENLI VE COK DEGIiSKENLi REGRESYON ANALIiZLERi

Biliyer drenaj ihtiyacini ongoren faktorleri arastirmak icin tek degiskenli
regresyon analizi kullanildi. Buna gore erkek cinsiyet (OR: 1,794; %95 GA: 1,003-
3,21), SIRS skoru (OR: 1,556; %95 GA: 1,098-2,207), kolesistektomi Oykiisii (OR:
6,041; %95 GA: 1,779-20,515), gegirilmis kolanjit oykiisii (OR: 2,569; %95 GA:
1,124-5,874), eslik eden pankreatit (OR: 0,191; %95 GA: 0,097-0,377), amilaz (OR:
0,999; %95 GA: 0,998-0,999), lipaz (OR: 0,999; %95 GA: 0,999-0,999), AST (OR:
0,999; %95 GA: 0,998-1), ALT (OR: 0,999; %95 GA: 0,997-1), Total bilirubin (OR:
1,223; %95 GA: 1,078-1,388), CRP (OR: 1,005; %95 GA: 1,001-1,01 tek degiskenli
analizde biliyer drenaji 6ngoren faktorler olarak bulundu.

Cok degiskenli analizde, Tokyo ciddiyetine gore diizeltme yapildiginda,
kolesistektomi oykiisii (OR: 5,782; %95 GA: 1,266-26,416, p=0,024), eslik eden
pankreatit (OR: 0,129; %95 GA: 0,056-0,299, p<0,001), total bilirubin (OR: 1,184;
%95 GA: 1,027-1,365, p=0,020) ve prokalsitonin (OR: 1,04; %95 GA: 1,005-1,076,
p=0,023) biliyer drenaj ihtiyacin1 6ngéren bagimsiz faktorler olarak bulundu.
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Tablo 12. Biliyer drenaj i¢in tek degiskenli ve ¢ok degiskenli regresyon analizi

Degiskenler Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz*
OR (95% GA) p OR (95% GA) p

Yas 1,004 (0,986-1,021) 0,686

Erkek cinsiyet 1,794 (1,003-3,21) 0,049

SIRS skoru 1,556 (1,098-2,207) 0,013

Kolesistektomi oykiisii 6,041 (1,779-20,515) 0,004 5,782 (1,266-26,416) 0,024
Gegirilmis kolanjit 6ykiisii 2,569 (1,124-5,874) 0,025

Eslik eden pankreatit 0,191 (0,097-0,377) <0,001 0,129 (0,056-0,299) <0,001
Eslik eden kolesistit 0,729 (0,403-1,319) 0,297

Beyaz kiire 1,026 (0,968-1,0867) 0,389

Notrofil-lenfosit orani 1,022 (0,999-1,046) 0,065

Hemoglobin 1,116 (0,966-1,288) 0,136

Trombosit 0,999 (0,996-1,003) 0,674

Amilaz 0,999 (0,998-0,999) <0,001

Lipaz 0,999 (0,999-0,999)  <0,001

Aspartate aminotransferaz 0,999 (0,998-1) 0,008

Alanin aminotransferaz 0,999 (0,997-1) 0,032

Alkalen fosfataz 1 (0,999-1) 0,243

Gama-glutamil transpeptidaz 1,001 (1-1,002) 0,145

T.bilirubin 1,223 (1,078-1,388) 0,002 1,184 (1,027-1,365) 0,020
D.bilirubin 1,302 (1,105-1,534) 0,002

Laktat dehidrogenaz 0,999 (0,998-1) 0,025

C-reaktif protein 1,005 (1,001-1,01) 0,025

Prokalsitonin 1,028 (0,997-1,06) 0,082 1,04 (1,005-1,076) 0,023
Albiimin 1,003 (0,949-1,06) 0,906

INR 1,608 (0,548-4,715) 0,387

pH 5,029 (0,006-4180) 0,638

Laktat 0,996 (0,752-1,319) 0,979

*Tokyo hastalik siddetine gore diizeltilmistir.
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Biliyer drenaj yapilan hastalar1 6ngorecek en iyi total bilirubin ve prokalsitonin
esik degerini belirlemek i¢in ROC egrileri lizerinde Youden indeksi en yliksek olan
noktalar belirlendi. Total bilirubin diizeyinin 3,6 mg/dL’nin {izerinde olmasi, biliyer
drenaj ihtiyacin1 %60 duyarlilik, %69,1 6zgiilliik, %80,6 PPV (pozitif prediktif deger),
%44,8 NPV (negatif prediktif deger) ile dngdrebilmekte oldugu bulundu. Prokalsitonin

diizeyinin 3 pg/L’nin lizerinde olmasi ise biliyer drenaj ihtiyacinit %37,9 duyarhlik,

%82,5 ozgiilliik, %82,8 PPV, %37,4 NPV ile 6ngorebilmekteydi (Tablo 13).

Cok degiskenli analizde anlaml1 ¢ikan total bilirubin ve prokalsitonin i¢in ROC
analizi yapildi. Total bilirubin i¢cin ROC analizinde egri altindaki alan (AUC) degeri
0,674 (%95 GA: 0,596-0,753, p<0,001) olarak bulundu (Sekil 2). Prokalsitonin igin

AUC degeri 0,594 (%95 GA: 0,511-0,676, p=0,033) olarak bulundu (Sekil 3).

Tablo 13. Biliyer drenaj ihtiyaci i¢in bagimsiz prediktorlerin uygun kesme degerlerindeki tahmin yetenekleri

Degisken Kesme Hasta sayisi* OR Duyarlilk Ozgiillik PTD NTD
degeri (%95 GA) (%) (%) (%) (%)

T.bilirubin, 3,6 108 (%50,7) 3,36 (1,82-6,19) 60 69,1 80,6 44,8

mg/dL

Prokalsitonin, 3 64 (%31,5) 2,88 (1,38-6) 37,9 82,5 82,8 37,4

g/l

*Kesme degerinin iistiinde kalan hasta sayisini (%) gosterir.

OR; odds orani, GA; giiven araligi, PTD; pozitif tahmin degeri, NTD; negatif tahmin degeri.
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Total Bilirubin ROC Egrisi
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Sekil 2. Total bilirubinin biliyer drenaj ihtiyact i¢in AUC degerini gdsteren ROC
egrisi
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Sekil 3. Prokalsitoninin biliyer drenaj ihtiyaci icin AUC degerini gosteren ROC egrisi
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5. TARTISMA

Akut kolanjit erken tan1 koyularak, uygun tedavi yapilmadigi zaman 6liimle
sonuclanabilecek ciddi bir hastaliktir. Tedavide, normal safra drenajini tekrar
saglamak, inflamasyon ve enfeksiyonu ortadan kaldirmak amaglanmaktadir [22].
Gliniimiizde Tokyo kilavuzlar1 akut kolanjit tanisi, tedavisi ve hastalik prognozu igin
diinyada yaygin kabul goérmiis bir kaynak niteligindedir. Ancak giincellenen Tokyo
kilavuzu dahil, literatiirde yapilan ¢alismalarda biliyer drenajin optimal zamanlamasi
tartigmalidir. Bu prospektif gozlemsel tez ¢alismasinda, akut kolanjit ile basvuran
hastalar biliyer drenaj yapilan ve yapilmayan olarak iki gruba ayrildi, bagvuru klinik
ve laboratuvar bulgulart degerlendirilerek biliyer drenaji 6ngoren faktorler arastirildi.

Safra yolu taglart akut kolanjit etiyolojileri arasindaki en sik sebeptir. Safra
yollarindaki taglarin bir kismi kendiliginden diisebildigi gibi bir kismi1 da safra
yollarinda kalarak kolanjit tablosu gelisiminden sorumlu olmaktadir. Kendiliginden
diisemeyecek taglarin temizlenmesi biliyer drenaj islemini gerektirmektedir. Biliyer
drenaj islemlerinden, komplikasyon riski en az olan ERCP 6n planda tercih edilse dahi
invaziv bir iglem olmasi nedeniyle islemin kendine 6zgii ve anesteziye bagli riskleri
mevcuttur [30]. Yapilan calismalarda koledokolitiazisli hastalarda hastalarin klinik ve
laboratuvar bulgular1 ile beraber MRCP dahil radyolojik goriintiilemelerinde tasin
spontan drenaji oldugu disiiniiliiyorsa invaziv bir islem olan ERCP’nin gerekli
olmadig1 gosterilmistir [7, 37]. Dolayisiyla, koledokolitiazise sekonder kolanjitli
hastalarda taslarin spontan drenajini 6ngorebilmek, se¢ilmis vakalarda biliyer drenajin
ertelenmesi ve tedaviye yol gostermesi agisindan da 6nemli olacaktir.

Literatiirde Akut kolanjit tanis1 konulan hastalarda bazi ¢aligmalarda 48 saat
baz1 calismalarda 72 saat sonra yapilan islemi gecikmis biliyer drenaj olarak
gruplandirilmistir [38-41]. Ancak akut kolanjit tablosunun gerileyerek biliyer drenaj
isleminin  koledokolitiazis nedeniyle yapildigi varsayillacak net bir siire
belirlenmemistir. Literatiirde inceledigimiz kadariyla konuyla ilgili 7 giinden sonra
yapilan ERCP’yi yapilmamis grubuna dahil edilen bir tane ¢alisma goriildii [42]. Bu
konuyla ilgili veri kisithiligr olmasi1 nedeniyle calismamizda hastane yatist sirasinda
herhangi bir zamanda biliyer drenaj yapilmis olan hastalar biliyer drenaj yapilmis

grupta degerlendirilmistir.
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Calismamizda 68 (%32) hastaya biliyer drenaj yapilmamis olup, bu hastalarda
yapilan radyolojik goriintiilemelere, klinik ve laboratuvar verilerine goére spontan
biliyer drenaj oldugu diisiiniilmiistiir. Benzer sekilde safra yollarinda semptomatik tasi
olan hastalarda yapilan ¢alismalar klinik semptomlarin diizelmesinin tasin spontan
drenajint gosterdigini bulmustur [7, 12]. Sakai ve arkadaslarinin prospektif
caligmasinda buna ek olarak hastalarin karaciger enzim degerlerinin diizelmesi ve
MRCP’de tas gériilmemesi tasin kendiliginden gegisini diisiindiirtmiistiir [7]. Yapilan
retrospektif bir ¢calismada da akut kolanjit ile basvuran hastalarda ¢alismamiza benzer
sekilde %28 oraninda hastaya biliyer drenaj yapilmamuistir [40].

Literatiirde koledokolitiazisli hastalarda spontan tag atilimini 6ngoren sinirh
sayida ¢alisma mevcuttur. Akut kolanjitli hastalarda tasin kendiliginden diistiigiini
gosteren vaka raporlar1 olsa da bu hasta popiilasyonunda spontan biliyer drenaj
ongoren bildigimiz kadariyla sadece bir ¢aligma vardir [12]. Tiim bu ¢aligsmalarda safra
yolundaki taslarin kendiliginden diiseme oram1 %21 ile %73 arasinda degismektedir.
Tas boyutu kiigiildikkge spontan diigme orani artmaktadir [6, 43, 12].

Sarat Sanguanlosit ve arkadaslarinin retrospektif kohort calismasinda akut
kolanjitli hastalarda tas boyutunun spontan gegis iizerine etkisi incelenmistir. Bu
calismada spontan biliyer drenaj %19,8 hastada goriilmiis olup, spontan biliyer drenaji
ongoren faktorler; tag boyutu, tek tas olmasi ve klinik bulgularin (ates, karin agrisi)
diizelmesi olarak bulunmustur. Tas boyutu <5 mm altinda olmasi spontan biliyer
drenaj i¢in anlamli saptanmistir [12]. Ancak ¢alismamizda tas boyutuna iliskin analiz
yapilmamistir. Semptomatik safra tasi olan 1000 hastanin dahil edildigi bir kohort
caligmasinda %73 hastada spontan biliyer drenaj oldugu goriilmiis ancak bu oran
kolanjiti olmayan daha ¢ok kolesistit, pankreatit ve biliyer kolikli hastalarda saptanmig
olup sarilik gelisen hastalarda oranin %55’¢e diistiigii goriilmiisttir [6]. Bu oran sarilikli
hastalarda spontan biliyer drenaji arastiran retrospektif bir ¢alismada da benzer
sonuglanmistir [8]. Calismamizdaki spontan drenaji diisiiniilen hasta oranin daha
diisiik ¢ikmasi kolanjite bagl safra yollarindaki inflamasyon nedeniyle safra yollarinin
normale gore daha da daralmasi olabilir. Tranter ve arkadaslarinin ¢aligmasindaki ilgi
ceken benzerliklerden biri sarilik goriilen hastalarda safra tasinin kendiliginden
diistisiin daha az beklenmesidir. Bizim ¢alismamizda da basvuru bilirubin diizeyinin

yiikksek olmasi, biliyer drenaj ihtiyacini predikte eden anlamli bir faktdr olarak
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saptand1. Bu durum bilirubin degerlerindeki artigin safra yollarindaki tagin boyutu ile
iligkili olabilecegini de akillara getirmektedir.

Calismamizda hastane i¢i 6liim oraninin %1,4 oldugu goériilmiistiir. Bu sonug Lijun
Du ve arkadaslarinin yayinladigi 84.063 hastay1 iceren 14 gézlemsel ¢alismanin meta-
analizindeki %21,9 mortalite orani ile uyumludur [41]. Malav P. Parikh ve
arkadaglarmin  koledokolitiazise sekonder akut kolanjitli 107.253 hastanin
degerlendirildigi ¢alismasinda mortalite <%5 bulunmustur [44]. Benzer sekilde akut
kolanjitli hastalarin hastane i¢i mortalitesinin tahminiyle ilgili bir c¢alismada
kolanjiosepsis nedeniyle 6lim oran1 %4,5 idi [45]. Bu 6liim oranlar1 Seiki Kiriyama
ve arkadaslari ile Emanuel A. Shapera ve arkadaslarinin ¢alismalarinda da benzerdir.
Ancak bu c¢aligmalarda 30 giinliik mortalite dikkate alinmis olup malign hastalarin da
dahil edilmesi mortalitedeki artisla iliskili olabilir [46, 47]. Bizim ¢alismamizda
spontan biliyer drenajin beklenmedigi malign hastalarin ve diger birgok etiyolojik
sebebin diglanmasi dolayisiyla etiyolojik sebebi tasli kolanjit olan hasta popiilasyonu
Oon planda olmasi Malav P. Parikh ve arkadaslarinin c¢alismasina benzer sekilde
mortalitenin daha diisiik ¢ikmasini agiklayabilir. Buna karsihk Ming Tan ve
arkadaglarinin 166 hastanin dahil edildigi erken ERCP ve mortalite iliskisinin
incelendigi prospektif ¢alismada akut kolanjitli hastalarda 30 giinliik mortalite %16
olarak saptanmistir. Ancak c¢alismadaki muhtemel siddetli kolanjit hasta sayisinin
fazlalig1 bu mortalitedeki artisin nedeni olabilir [48]. Literatiirde daha eski ¢alismalara
gore mortalitedeki farkliliklar, tan1 ve tedavideki gelismelerle iliskili olabilecegi gibi
caligmalarin dizayni, siddetli kolanjite sahip hasta sayisi, ek komorbiditeler ve
kolanjitin etiyolojik sebebine gore degiskenlik gosterebilir.

Caligmamizda dikkat ¢ekici sekilde biliyer drenaj yapilmayan grupta amilaz
lipaz degerlerinin yiiksek olmasi tek degiskenli analizde spontan biliyer drenaji
predikte etmesi yoniinden anlamli olarak saptandi. Cok degiskenli analizde de
gorildiigli izere eslik eden pankreatiti olan hastalarda anlamli bir sekilde daha az
biliyer drenaj yapildig1 gorilmiistiir. Bu sonu¢ Tranter ve arkadaglarinin
caligmasindaki pankreatiti olan koledokolitiazisli hastalarda tasin spontan drenajinin
daha yiiksek olmasi yoniinden benzerdir [6]. Bu durum eslik eden pankreatiti olan veya
amilaz, lipaz diizeyleri yiiksek olan hastalarda tasin safra yollarinda daha distal
yerlesimli olduguna isaret edebilir dolayisiyla spontan biliyer drenaj daha ¢ok olmus

olabilir.
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Biliyer pankreatit safra yollarindaki tikaniklik ve inflamasyonun pankreatik
kanala yansimasi sonucu ortaya cikmaktadir. Yapilan c¢alismalarda pankreatit
siddetinin pankreatik kanalin tikaniklik siiresiyle iliskili oldugu saptanmistir [49].
Litaratiirde biliyer pankreatitli hastalarda erken biliyer drenajin mortalite ve
komplikasyonlar1 azaltmadaki rolii tartisilsa da c¢ogu calismada faydali oldugu
gosterilmistir [50]. Ancak giincel bir kohort c¢aligmasinda biliyer pankreatitli
hastalarda acil ERCP’nin normal kolanjitli hastalara gére hem daha zor hem de
komplikasyonlar agisindan daha yiiksek riskli olabilecegine dikkat ¢ekilmistir [51].
Giincel bir sistematik derlemede incelenen ii¢ randomize kontrollii ¢alismada spontan
biliyer drenaji olan biliyer pankreatitli hastalarda erken ERCP yapilan grup ile
konservatif tedavi uygulanan grup arasinda mortalite ve morbidite acisindan anlaml
bir fark bulunmadigi gosterilmistir [50]. Bu sonug biliyer pankreatiti mevcut ancak
safra yollarindaki tasin spontan drenaji oldugu diisiiniilen se¢ilmis vakalarda biliyer
drenajin giivenli bir sekilde ertelenebilecegini diisiindiirmektedir. Biliyer pakreatitli ve
kolanjitli hastalarda papilla seviyesindeki taglarin spontan drenajiyla ilgili daha fazla
calismaya ihtiyag¢ vardir.

Akut kolanjit, sepsis ve septik sok ile komplike olabilecek klinik bir tablodur.
Yapilan calismalarda akut kolanjitin komplike olmasi durumunda mortalitenin
artmasindan dolayi septik durumun erken farkindaligi olduk¢a 6nemlidir [52]. Klinik
takipte sepsise gidigati ongdrmek i¢in birgok skorlama sistemi gelistirilmigtir. SIRS
skoru en bilinen ve sik kullanilan skorlama sistemidir [27]. Akut kolanjitli hastalarin
sepsis agisindan tarandigi retrospektif bir ¢alismada Tokyo kilavuzu ve SIRS skoru
karsilastirilmis olup kolanjitli hastada sepsisi belirlemede SIRS skorunun daha iyi ayirt
etme giicii oldugu ancak pozitif prediktif degerinin diisiik oldugu gosterilmistir [53].
Bizim g¢alismamizda da SIRS skoru biliyer drenaji predikte etme agisindan tek
degiskenli analizde anlamli olsa da ¢ok degiskenli analizde anlamli bulunmamuistir. Bu
durum SIRS skorunun nabiz solunum sayisi gibi kriterlerinin hastanin komorbiditeleri,
kullandiklar beta bloker gibi ilaglara baglh degisiklikler gostermesi ile iliskili olabilir.

Literatlirde, Sepsis tanisinda yararli ancak tartismali bir belirte¢ olarak
prokalsitonin ile ilgili ¢aligmalar mevcuttur [54]. Giincel Tokyo kilavuzunda akut
kolanjitli hastalarda ciddiyet degerlendirmesinde serum prokalsitonin diizeyinin
faydali olabilecegi kanit diizeyi D olarak belirtilmistir [22]. Yakin zamanli Krixie

Silangcruz ve arkadaslarinin kapsamli litaratiir derlemesinde serum prokalsitonin
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diizeyi tim c¢alismalarda, siddetli akut kolanjitli hastalarda hafif ve orta dereceli
kolanjiti olanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ancak c¢aligmalarin
heterojenligi, dizaynlarindan kaynakli kisitlamalar oldugu ve biliyer dekompresyon
ihtiyaci i¢in esik degerlere iliskin gilincel kanitlarin yetersiz oldugu belirtilmistir [55].
Calismamizda prokalsitonin diizeyi ¢ok degiskenli analizde biliyer drenaji 6ngdren
faktorlerden biri olarak saptanmigtir. Ayrica prokalsitonin diizeyi 3 pg/L ‘nin tizerinde
olmasi1 %80 pozitif prediktif deger ile biliyer drenaj ihtiyacini 6ngérmiistiir. Kolanjit
siddetinden bagimsiz olarak serum prokalsitonin diizeyinin biliyer drenaj kararinda rol
alabilmesi i¢in daha fazla ¢caligsmaya ihtiyag¢ vardir.

Akut kolanjitli hastalarda prognozu belirlemek ve triaj yapabilmek amaciyla
derecelendirme kriterleri kullanilmaktadir [22]. Serum bilirubin diizeyi hem tanida
hem de akut kolanjit i¢in siddet derecelendirme kriterlerinden biri olarak TK18’de yer
almaktadir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda akut kolanjitli hastalarda acil ERCP’yi
predikte etmesi ve koledokolitiazisli hastalarda spontan biliyer drenaji 6ngérmesiyle
ilgi sinirh sayida ¢alisma mevcuttur [56, 57, 10, 58]. Bildigimiz kadariyla akut
kolanjitli hastalarda spontan biliyer drenaji predikte eden serum bilirubin diizeyi ile
ilgili bir calisma bulunmamaktadir.

Hui ve ark. Yayimladig1 prospektif bir ¢alismada akut kolanjitli hastalarda acil
ERCP’yi predikte eden faktorler arastirilmis olup ates, nabiz>100/dk, albliminin < 30
g/L, bilirubinin >50 umol/L ve protrombin siiresinin>14 olmasi acil ERCP ihtiyaci ile
iliskili bulunmustur. Hastalarin bu degerlerden herhangi birisini karsilamasi
durumunda konservatif tedaviye yanit verme olasiligi diisiik oldugu 6ngorilmiistiir
[56]. Benzer sekilde yapilan ¢aligmalarda akut kolanjitli hastalarda serum bilirubin
degeri yiiksekligi (>5mg/dl) hastane i¢i mortalite ve 30 giinliik mortalite agisindan
anlamli saptanmistir [45, 46]. Tim bu g¢aligmalar serum bilirubin diizeyi ile akut
kolanjit ciddiyeti arasindaki iliskiye bagl olarak biliyer drenaj ihtiyacin1 6ngérmeye
yardimct oldugunu diisiindiirmektedir. Calismamizda ¢ok degiskenli analizde total
bilirubin yiiksekligi biliyer drenaji predikte ettigi goriilmiistiir. Bagvuru total bilirubin
diizeyi 3,6 mg/dl iizerinde olmasinin biliyer drenaj igin pozitif prediktif degeri %80
olarak saptanmistir.

Giincel literatiirde erken drenajin mortalite ve hastanede kalis siiresi tizerine
etkisi ile ilgili bir¢ok ¢alisma vardir. Yakin zamanli bir meta analizde 48 saat iginde

yapilan ERCP’nin hastanede kalis siiresi agisindan ge¢ yapilan ERCP’ye gore listiin
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oldugu gosterilmistir [59]. Calismamizda ise biliyer drenaj zamani ile ilgili veri
bulunmamakta olup Dbiliyer drenaj yapilan grup ile yapilmayan grup
karsilastirildiginda biliyer drenaj yapilan grubun hastanede kalig siiresi daha uzun
cikmistir. Bu sonug yatisi sirasinda herhangi bir zamanda biliyer drenaj yapilan
hastalarda islem yapilana kadar gegen siirenin toplam hastane yatis siiresinin
uzatmasiyla da iliskili olabilir. Bu grupta hastane yatisinin uzamasimin bir diger
muhtemel sebebi ise septik durumu olan, konservatif tedaviye yanit vermeyen
hastalarin biliyer drenaj yapilmasi sonrasinda antibiyotik tedavisini sepsisteki optimal
tedavi siiresini tamamlayacak sekilde devam etmeleri olabilir. Diger 6nemli sebepte
biliyer drenaj yapilan hasta grubunun kolanjit siddetinin daha yiliksek olmasidir.
Calismamizda iki grubun hastane yatis siiresi karsilastirmasi kolanjit siddetine gore
diizeltilmemistir.

Calismamizda, gegirilmis kolesistektomi Oykiisiine sahip akut kolanjitli
hastalarda biliyer drenaj ihtiyact anlamli olarak yiiksek saptandi. Kolesistektomi
sonrasi gastrointestinal yakinmalari olan bazi hastalarda, oddi sfinkter disfonksiyonu
olabilecegi bilinmektedir [60]. Patogenezi net aciklanmamis olsa da gecirilmis
kolesistektominin, oddi sfinkterinde spazm egilimini artirabilecegi diisiinilmektedir
[61]. Oddi sfinkter islevi, hormonal ve sinirsel uyarilar ile diizenlenmektedir. Sinir
lifleri, sistik kanal araciligi ile safra kesesi ve oddi sfinkteri arasindaki iletide rol
oynamaktadir. Kolesistektomi nedeniyle bu iletideki bozulma neticesinde, oddi
sfinkter motilitesi degismesi muhtemeldir [62]. Kolesistektomi sonrasi oddi sfinkter
motilitesineki degisikliklerin spontan biliyer drenaji zorlastirmasi, kolesistektomili
hastalarda biliyer drenajin daha yiliksek oranda yapilmasini agiklayabilir. Ayrica
kolesistektomi, komplikasyonlar1 agisindan degerlendirildiginde biliyer sistem
hasarina neden olabilmektedir [63]. Kolanjitin etiyolojik sebeplerinden biri olan
benign biliyer darligin ise en sik sebeplerinden biri kolesistektominin bu
komplikasyonudur [64]. Calismamizda goriintiileme yontemlerinde benign biliyer
darlik saptanan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemis olsa da ¢alisma popiilasyonunda
gecirilmis  kolesistektomi Oykiisii olan ancak goriintileme yontemleri ile
saptanamayan benign darligi olan hastalar olabilir. Bu sonug kolesistektomi ykiisii
olan hastalarda asikar benign darlik saptanmasa dahi spontan biliyer drenajin daha zor
olabilecegi seklinde de yorumlanabilir. Ancak net bir sonuca varmak i¢in daha fazla

calismaya ihtiyag¢ vardir.
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Sonug olarak ¢alismamizda total bilirubin, prokalsitonin, eslik eden pankreatit
ve kolesistektomi Oykiisii, akut tasli kolanjit ile bagvuran hastalarda biliyer drenaj
ithtiyacin1 6ngoren faktorler olarak bulunmustur. Bu konuda literatiirdeki kisith sayida
veri oldugu diisiintildiigiinde, ¢alisma sonucglarimiz klinisyenlere biliyer drenaj karari
acisindan biiylik fayda saglayacaktir. Ancak bu konunun net degerlendirilebilmesi i¢in

yeni yapilacak yiiksek hasta sayili, cok merkezli ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.

5.1. CALISMANIN KISITLILIKLARI

1. Biliyer drenaj ihtiyacim1 ongdren faktorlerin arastirildigi calisgmamiz prospektif
gozlemsel olarak planlanmistir. Dolayisiyla hastalar takip eden birden fazla klinik
olmasi, hastalarin biliyer drenaj kararim1 veren kliniklerin ve biliyer drenaj islemini
yapan klinisyenlerin farkli olmasi, ayrica tedavi modalite farkliliklari da baslica
kisithiligimizdir.

2. Biliyer drenaj yapilmayan ve radyolojik olarak tag saptanmayan hastalarda spontan
biliyer drenaj oldugu kabul edilmistir, biliyer drenaj yapilmayan bu hastalarda tasin
diistip diismedigi ERCP ile kontrol edilmemistir dolayisiyla ERCP yapilmayan grupta
tas sebat ediyor olabilir.

3. Literatiirde yapilan ¢alismalarda spontan biliyer drenaj i¢in tas boyutunun 6nemli
oldugu belirtilmistir, ¢alismamizda tas boyutuna iligkin veri bulunmamaktadir.

4. Yatis1 sirasinda herhangi bir zamanda biliyer drenaj yapilmis olan hastalar biliyer
drenaj yapilan grupta degerlendirilmistir. Ancak bu gruptaki bazi hastalarda akut
kolanjit klinigi geriledikten sonra koledokolitiazis sebebiyle islem yapilmistir.
Koledokolitiazis kabul edilecek islem zamani i¢in net bir sinir belirtilmemistir. Bu
durum da galismamiz i¢in kisitlilik olarak sayilabilir.

Bulgularimiz biitiin belirtilen kisithiliklara ragmen, biliyer drenaj ihtiyacini 6ngéren
faktorler icin gercek yasam verilerini prospektif olarak sunmasi bakimindan literatiire

onemli bir katki saglamaktadir.
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6.SONUC

Bu tez calismasi Agustos 2022 — Mart 2023 tarihleri akut tagh kolanjit tanisi

almis 213 hasta dahil edilerek prospektif olarak yapilmistir. Biliyer drenaj yapilan ve

yapilmayan hastalar karsilastirilarak, biliyer drenaj ihtiyacin1i Ongoren faktorler

arastirilmis olup asagidaki verilere ulagilmistir.

1.

Calismaya dahil olan toplam 213 hastanin %54’ erkek, %46°s1 kadin olarak
saptanmistir. Tiim hastalarin yas medyan1 68 olarak goriilmiistiir.

Hastalarin en sik bagvuru sikayeti karin agrist (%97,2), en sik komorbidite
hipertansiyondu (%54,9).

Hastalarin %21,1’inde kolanjit &ykiisii, %16,5’inde kolesistektomi Oykiisii
vard1.

TK18 siniflamasina gére 116 (%54,5) hastanin hafif, 63 (%29,6) hastanin orta,
34 (%16) hastanin siddetli kolanjit sinifinda oldugu goriildii.

Biliyer drenaj islemi olarak 8 (%3,8) hastaya PTK yapilirken, 137 (%64,3)
hastaya ERCP yapildu.

Medyan hastane yatig siiresi 10 (7-14) giindii.

Gegirilmis kolanjit ve kolesistektomi Oykiisii biliyer drenaj yapilan grupta daha
yiiksekti (Sirasiyla p:0,022, p:0,001).

Biliyer drenaj yapilan grupta total bilirubin, CRP, prokalsitonin ve INR diizeyi
daha yiiksekti (sirasiyla p: 0,000, p=0,004, p:0,033, p:0,014).

Tek degiskenli regresyon analizinde biliyer drenaj ihtiyaci ile iliskili faktorler

erkek cinsiyet (p=0,049), SIRS skoru (p=0,013), kolesistektomi Oykiisii
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10.

11.

12.

13.

(p=0,004), kolanjit oykiisii (p=0,025), eslik eden pankreatit (p<0,001), total
bilirubin (p=0,002), CRP (p=0,025) olarak bulundu.

Cok degiskenli analizde biliyer drenaj ile iligkili faktorler, kolesistektomi
oykiisii (p=0,024), eslik eden pankreatit (p<0,001), total bilirubin (p=0,020),
prokalsitonin (p=0,023) olarak saptandi.

Biliyer drenaj yapilan hastalar1 ngorecek en iyi total bilirubin ve prokalsitonin
esik degerini belirlemek i¢cin ROC egrileri {izerinde Youden indeksi en yiiksek
olan noktalar belirlendi. Total bilirubin i¢in kesme degeri 3,6 mg/dL,
prokalsitonin i¢in 3 pg/L olarak bulundu.

Total bilirubin diizeyinin 3,6 nin iizerinde olmast, biliyer drenaj ihtiyacini %60
duyarhlik, %69,1 ozgillik, %80,6 PPV, %44,8 NPV ile 6ngérmekteydi.
Prokalsitonin diizeyinin 3’iin iizerinde olmasi ise biliyer drenaj ihtiyacini
%37,9 duyarlilik, %82,5 oOzgillik, %82,8 PPV, %37,4 NPV ile
ongormekteydi.

ROC analizinde total bilirubin i¢in AUC:0,674, prokalsitonin i¢in AUC:0,594

olarak saptandi.
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