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OZET

GIRIS

Akut kolesistit toplumda sik goriilen bir hastaliktir. Amerika Birlesik
Devletlerin’de safra tag1 hastalik prevelansinin %10-15 arasinda oldugu ve 20 milyon
insan1 etkiledigi tahmin edilmektedir. Akut kolesistit tedavisinde hala kesin bir uzlas
s0z konusu degildir. Literatiire bakildiginda bazi g¢alismalarda akut kolesistitin
siddetinin belirlenmesinin 6nemli oldugunu, tedavinin belirlenmesinde siddetin

onemli oldugunu sdylemektedir.

Bizde bu g¢alismamizda akut kolesistit hastalarinda SuPAR etkinliginin diger
inflamatuar biyokimyasal belirteclere gore tedavinin gidisatindaki 6nemini, akut
kolesistit siniflandirmasinda ve tanimlanmasinda bir biyokimyasal belirte¢ olarak

kullanilabilecegini aragtirmay1 amagladik.

METOD

Ocak 2020- Aralik 2021 tarihleri arasinda genel cerrahi klinigimizde akut kolesistit
nedeniyle yatis Oykiisli olan hastalar degerlendirildi. Bu tarihler arasinda akut kolesistit
nedeniyle toplam 268 hastaya yatis yapildi. Bunlardan ¢alisma kriterlerine uyan 46
akut kolesistit hastas1 ve 34 saglikli goniillii hasta (SUPAR sensivitesi- spesifitesini
degerlendirmek i¢in) ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin dermografik verileri, kan parametreleri, introoperatif bulgular, pre-

operatif goriintiileme 6zellikleri, klinik prezantasyonlar: analiz edildi.



BULGULAR

Hastalarin ortalama yas1 46,7+10,3 (26-65) yildi. Hastalarin 21°i kadin (%45.7),
25 ‘ide (%54,3) erkekti. Tokyo Grade’ine gore Grade 1 13 (%28.3), Grade 2 ve
tizerinde ise 33 (%71.7) hasta mevcuttu. Parkland Grade skalasina gore Grade 1°de 4
(%8.7), Grade 2’de 8 (%17.4), Grade 3’te 7 (%15.2), Grade 4’te 11 (%23.9), Grade
5’te ise 16 (%34.8) hasta mevcuttu.

Calismamizda Tokyo Grade skalasina gore preoperatif CRP, WBC, total billurubin,
sedimantasyon, procalsitonin, NLR ve SuPAR istatistiksel olarak grade arttik¢a
arttiklart anlamli bulunmustur. Parkland Grade skalasina gore yapilan siniflamada ise
preoperatif SUPAR,, NLR, Procalsitonin ve yas istatistiksel olarak grade ile korele
olduklar1 goriildii. SUPAR parametresinin cut-off degeri>2,055 degeri i¢in sensivite ve
spesifite degerleri sirasiyla %97.83 ve %96.97 olarak bulundu.

Gorlintileme 06zellikleri acisindan ise BT’de submukosal 6dem bulgusunun
Parkland Grade ile istatistiksel olarak anlamli oldugu ve Grade arttik¢a submukosal

6dem bulgusunun daha fazla goriildiigii bulundu.

SONUC

SUPAR parametresinin akut kolesistit tedavisinde giivenle kullanilabilecegini ve

diger biyokimyasal belirte¢lerden daha etkili oldugunu bulduk.

Anahtar kelimeler: Akut kolesistit, prognoz, SUPAR
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Acute cholecystitis is a common disease in the community. The prevalence of
gallstone disease in the United States is estimated to be 10-15%, affecting 20 million
people. There is still no definitive consensus on the treatment of acute cholecystitis.

When we look at the literature, some studies say that it is important to determine
the severity of acute cholecystitis and that the severity is important in determining
the treatment.

In this study, we aimed to investigate the importance of SUPAR efficacy during
treatment compared to other inflammatory biochemical markers in patients with
acute cholecystitis, and to investigate whether it can be used as a biochemical marker

in the classification and definition of acute cholecystitis.

METHOD

Patients with a history of hospitalization due to acute cholecystitis in our general
surgery clinic between January 2020 and December 2021 were evaluated. Between
these dates, a total of 268 patients were hospitalized due to acute cholecystitis. Of
these, 46 patients with acute cholecystitis and 34 healthy volunteers who met the study
criteria (to evaluate SUPAR sensitivity-specificity) were included in the study.

The patients' dermographic data, blood parameters, intraoperative findings, pre-

operative imaging features, and clinical presentations were analyzed.
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RESULTS

He means age of the patients was 46.7+10.3 (26-65) years. Of the patients, 21
(45.7%) were female and 25 (54.3%) were male. According to Tokyo Grade, there
were 13 (28.3%) Grade 1 patients, and Grade 2 and above 33 (71.7%) patients.
According to the Parkland Grade scale, 4 (8.7%) in Grade 1, 8 (17.4%) in Grade 2, 7
(15.2%) in Grade 3, 11 (23.9%) in Grade 4), there were 16 (34.8%) Grade 5 patients.

In our study, it was found that preoperative CRP, WBC, total bilirubin,
sedimentation, procalcitonin, NLR and SuPAR statistically increased as the grade
increased according to the Tokyo Grade scale. In the classification made according to
the Parkland Grade scale, it was observed that preoperative SuPAR, NLR,
Procalcitonin and age were statistically correlated with grade. For the cut-off value of
the SUPAR parameter >2,055, the sensitivity and specificity values were found to be
97.83% and 96.97%, respectively.

In terms of imaging features, it was found that the finding of submucosal edema on
CT was statistically significant with Parkland Grade, and the finding of submucosal

edema was seen more as the Grade increased.

CONCLUSION

We found that the SUPAR parameter can be used safely in the treatment of acute

cholecystitis and is more effective than other biochemical markers.

Key words: Acute cholecystitis, prognosis, SUPAR
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1. GIRIS

Akut Kkolesistit toplumda sik goriilen bir hastaliktir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde safra tas1 hastalik prevelansinin %10-15 arasinda oldugu ve 20 milyon
insan1 etkiledigi tahmin edilmektedir (1). Akut kolesistit hastaliginin tedavisinde
laparoskopik kolesistektomi altin standart tedavidir. Bununla birlikte perkutan
kolesistostomi ve antimikrobiyal ila¢ verilmesi de diger tedavi yontemleri arasindadir.

Akut kolesistit hastalarinda kolesistektomi operasyonu, ileride safra tasina bagh
komplikasyonlar1 6nlemekle birlikte, akut kolesistit atagi sirasinda 6zellikle yiiksek
riskli hastalarda komplikasyon oranlarinin elektif sartlardaki kolesistektomiye gore
%15-%30 oraninda arttig1 gozlenmistir (2).

Akut kolesistit tedavisinde hala kesin bir uzlasi s6z konusu degildir. Literatiire
bakildiginda bazi ¢aligmalarda akut kolesistitin siddetinin belirlenmesinin 6nemli
oldugunu ve 6zellikle siddetli vakalarda komplikasyon ve laparatomi oraninin yiiksek
oldugunu soylerken (3,4), diger ¢alismalarda ise siddetli kolesistitin tedavisinde agik
kolesistektomiye doniis olasihigi yiiksek olsa bile uygun tedavinin kolesistektomi
oldugu vurgulanir (5,6).

Akut kolesistitte klinik gidisi tayin etmede ise farkli inflamatuar belirtecler
kullanilmaktadir. SUPAR, nétrofiller, lenfositler, makrofajlar ve endotel gibi cesitli
hiicreler tizerinde eksprese edilir (7). Ortaya ¢ikan kanitlar SUPAR ' hiicre yapigmasi,
migrasyonu ve kemotaksisi gibi ¢esitli biyolojik fonksiyonlarda rol oynadigini ve
artmis seviyesinin sepsis, bakteriyemi ve SIRS gibi ¢esitli enflamatuar hastaliklarda
kotii klinik sonuglarla iligkili oldugunu gostermektedir (8).

Bizde bu g¢alismamizda akut kolesistit hastalarinda SUPAR etkinliginin diger
inflamatuar biyokimyasal belirteclere gore tedavinin gidisatindaki Onemini, akut
kolesistit siniflandirmasinda ve tanimlanmasinda bir biyokimyasal belirte¢ olarak

kullanilabilecegini arastirmay1 amacladik.



Calismanin hipotezleri:

HO: Akut kolesistit nedeniyle opere edilen hastalarda SUPAR’n hastaligin siddetini
belirlemede diger inflamatuar belirteglerden daha etkilidir.

HI1: Medikal olarak tedavi edilen akut kolesistit hastalarinda SUPAR’1n hastaligin
gidisatin1 6ngdrmede diger inflamatuar belirteglerden daha etkilidir.

H2: Akut kolesistit hastalarinda opere edilen hastalarin, hastalik siddetlerinin
Olclilmesi ve siniflamalarinin yapilmasinda hastaligin kaginci giiniinde oldugu
onemlidir.

H3: Akut kolesistit hastalarinda SuUPAR tan1 ve gradelemede sensivite ve spesifitesi
yiiksektir.

H4: Akut kolesistit hastalarinda sigara kullaniminin hastaligin siddeti ile iliskisi
mevcuttur.

H5: Akut kolesistit hastalarinda SUPAR belirteci hastanede kalis siiresi iligkilidir.

H6: Opere edilen akut Kkolesistit hastalarinda AST ve ALT degerlerinin hastaligin
siddeti ile iliskisi mevcuttur.

H7: Opere edilen akut kolesistit hastalarinda hastalarin sikayetlerinin baglama zamani
ile siddeti arasinda iliski mevcuttur.

H8: Akut kolesistit nedeniyle opere edilen hastalarin operasyon siireleri hastaligin
siddeti ile iligkilidir.

H9: Akut kolesistit nedeniyle opere edilen hastalarda dermografik 6zelliklerinin
hastaligin siddeti ile iligkilidir.

H10: Akut kolesistit hastalarinda C Reaktif Protein, Eritrosit Sedimentasyon Hiz1 ve
Prokalsitonin degerlerinin hastaligin siddeti ile iligkilidir.

H11: Hastaligin siddetini degerlendirmede SUPAR degeri kullanilmalidir.

H12: Opere edilen akut kolesistit hastalarinda 3 trokar yontemi ile 4 trokar yontemi
arasinda herhangi bir fark yoktur.

H13: Opere edilen akut kolesistit hastalarinda SUPAR degeri ameliyat siiresi ile
iligkilidir.

H14: Akut kolesistit hastalarinda SUPAR degerine gore hastanin tedavisi belirlenir ve

buna gore hastaya tedavi uygulanir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TANIMLAR

Akut kolesistit safra kesesinin inflamasyonu olarak tanimlanir ve genellikle sistik
kanalin tikanmasia baghdir. Yaygin sebepleri safra kesesi tast ve camurudur. Az
gortilen sebepler ise polip, paraziter enfeksiyonlar ve malignitedir (9). Akut kolesistit

tanis1 genellikle klinik ve goriintiileme ile birlikte konulan bir tanidir.

Tablo 1. Akut kolesistit tam kriterleri

1. Lokal inflamasyon belirtileri:
A: Murphy belirtisi B: Sag tist kadran agrisi veya hassasiyeti

2. Sistemik inflamasyon belirtileri
A: Ates B: CRP yiiksekligi C: WBC yiiksekligi

3. Goriintiileme bulgular
A: Akut kolesistitin karakteristik goriintiileme bulgular

- Kesin tan1 i¢in 1°deki ve 2’deki pozitif bir kriter taniy1 koydurur.
Klinik olarak sliphe duyuluyorsa goriintiileme bulgulari ile tan1 dogrulanir.

Tablo 2. Akut kolesistitte pozitif goriintiileme bulgular: (10)

USG bulgular
1- Sonografik Murphy isareti (ultrason probu ile safra kesesine basildiginda
ortaya c¢ikan hassasiyet)
2- Kalinlasmis safra kesesi duvart (>4 mm)
3- Hidropik safra kesesi (uzun eksen ¢ap1 >8 cm, kisa eksen ¢ap1 >4 cm)
4- Perikolesistik sivi bulunmasi ve etrafindaki yagli dokuda inflamatuar dansite
artiglari
BT bulgular:
1- Kalinlasmis safra kesesi duvari




2- Perikolesistik s1v1 toplanmast
3- Genislemis safra kesesi
4- Perikolesistik alanda lineer yiiksek yogunluklu alanlar.

MR bulgular:
1- Perikolesistik ytiksek sinyal
2- Genislemis safra kesesi
3- Kalinlagmis safra kesesi duvari.

Akut kolesistit tanist genellikle acil servislerde konulan bir tanidir. Hastalarin

tanilar1 konulduktan sonra hastalarin tedavi seklinin belirlenmesi 6nemlidir.

2.2 ETiYOLOJi VE EPIDEMIiYOLOJi

Akut kolesistit safra tasi olanlarin yaklasik %6-11 oraninda goriilen bir
komplikasyondur (11). Safra tasinin en sik goriilen komplikasyonudur. Mortalite
Tokyo kilavuzunda %1.7 olarak bildirilmistir. Mortalitede, eslik eden hastaliklar ve
ileri yas olmasi durumunda mortalitenin arttig1 goriilmektedir (12).

Akut kolesistit sebepleri iginde en sik goriilen safra kesesi tasi ve ¢gamurudur. Bu
oranin %90-95 oraninda oldugu bildirilmektedir (13). Az goriilen sebepler ise polip,
paraziter enfeksiyonlar ve malignitedir (9). Tassiz kolesistit ve baska sebeplere bagl
olarakta gelisebilir.

Kirkli yaslar, kadin, sisman ve beyaz tenli hastalarda safra tasinin insidansinin
arttig1 goriilmektedir (14). Bu faktorlerin akut kolesistit gelisimi ile ilgili olup olmadig:

ise bilinmemektedir.

2.3. PATOGENEZ

Akut kolesistitin sebebi safra taginin sistik kanali ttkamasi sonucu ile ortaya ¢gikan
bir klinik durumdur. Bu durumu bagl olarak basing artar ve safra kesesinde
inflamasyon ortaya cikar. Burada 6nemli olan tagin sebep oldugu tikanikligin ve

inflamasyonun derecesi ve siiresidir. Tikaniklik kisa siirede sonlanirsa hastalarda



genelde biliyer kolik denilen klinik durum goriiliirken, tikaniklik uzun siirerse

hastalarda akut kolesistit klinigi ortaya ¢ikar.

Patofizyolojik olarak akut kolesistit 4 gruba ayrilir (15).

1-

Odematoz kolesistit: Tk asama olarak goriilen durumdur. 2-4 giinde goriiliir.
Safra kesesinde genislemis kapiller ve lenfatikler mevcuttur. Safra kesesi
duvari 6demlidir. Safra kesesi dokusu histolojik olarak normaldir. Submukozal
dokuda 6dem mevcuttur.

Nekrotizan Kkolesistit: Ikinci asamadir 3-5. giinde goriiliir. Safra kesesinde
O0dematoz degisiklikler ile birlikte nekroz ve hemoraji eslik eder. Daginik
nekroz alanlar1 goriilmekle birlikte bu alanlar yiizeyeldir. Safra kesesi
duvarinda tam kat nekroz goriilmez.

Siipiiratif kolesistit: Ugiincii asamadir. 7-10. giinde goriiliir. Safra kesesi
duvarinda beyaz kiire hiicreleri goriiliir. Bunlar nekroz ve siipiirasyondan
sorumludur. Bu siiregte safra kesesi genislemeye baslar. Genisleyen safra
kesesi kasilir ve proliferasyon nedeniyle duvari kalinlasir. intramural ve
perikolesistik apseler gozlenir.

Kronik Kkolesistit: Tekrarlayan akut kolesistit ataklarindan sonra olusur.

Mukozal atrofi ve safra kesesi duvarinin fibrozusu ile karakterizedir.

2.4. KLINIK PREZANTASYON

Akut Kolesistit hastalarinda tan1 konulduktan sonra yapilmas: gereken hastanin

tedavisinin sekillendirilmesidir. Bu ylizden akut kolesistit tanis1 alan hastada,

hastaligin siddeti ve komplikasyonlarinin mevcut olup olmadigi belirlenmelidir. Bu

ylizden hastadan detaylica ve dikkatlice anamnez alinmalidir. Fizik muayene,

biyokimyasal belirtegler ve goriintiilleme bulgular1 beraberce degerlendirilmelidir.



Tablo 3: Akut kolesistitte Tokyo siddet derecelendirmesi

Grade 1:

Organ disfonksiyonu olmayan saglikli bir hastada goriilen derece. Kolesistektomi
giivenli ve komplikasyon orani az.

Grade 2 ve Grade 3 kriterleri bulunmamakta.

Grade 2:

- Artmis WBC degeri (>18000)

- Semptonlarin 72 saatten uzun olmasi

- Belirgin lokal inflamasyon (gangrenoz kolesistit, perikolesistik apse, hepatik
apse, biliyer peritonit, amfizemat6z kolesistit)

- Sag iist kadranda ele gelen kitle olmasi

Grade 3:
- Kardiyovaskiiler disfonksiyon (dopamin ve norepinefrin gerektiren
hipotansiyon olmasi)
- Norolojik disfonksiyon (Azalmis biling seviyesi)
- Solunum disfonsksiyonu (Pao2/ Fio2 <300)
- Renal disfonksiyon (Kreatinin >2 mg/dl, oligiiri)
- Hepatik disfonksiyon (INR>1.5)
- Hematolojik disfonksiyon (PLT <100000 /mm3)

Akut kolesistit hastalarinda klinik prezentasyonda énemli olan konulardan biri de
komplikasyonlaridir. Akut kolesistit hastalar1 siddetlerine gore siniflandirildiktan
sonra fizik muayene ve goriintiileme yontemleri ile eslik eden bir komplikasyon olup

olmadigi ortaya konmalidir. Bu durumlarda hastaligin tedavisi degismektedir.

Tablo 4: Akut kolesistit komplikasyonlar: (15)

1-Safra kesesi perforasyonu: Safra kesesi duvarinda iskemi ve nekroza bagli olarak

ortaya cikar.

2- Biliyer peritonit: Safra kagaginin periton bogluguna kagmasi

3-Perikolesistik abse: Safra kesesinin etrafinda abse olusmasi

4-Biliyer fistiil: Akut kolesistit hastalarinda safra kesesi ve duodenum arasinda fistiil
olusmasidir. Sebep genellikle safra kesesi duvarini erode edip, duodenuma dogru

gecmesi ile olusur.




Akut kolesistit hastalarinda bazi 6zel durumlar ortaya g¢ikabilmektedir. Akut
kolesistit durumlarinda safra tasi olup olmadigi iyi sorgulanmasi gereklidir. Hastalarda

akut kolesistit mevcut ise bunun 6zel durumlar olup olmadigi ortaya konmalidir.

Tablo 5: Akut kolesistit 6zel formlar: (16)

1- Akalkiiloz kolesistit: Safra tas1 olmaksizin goriilen akut kolesistit. Risk faktorleri

cerrahi, travma, uzun siireli yogun bakim takibi gibi sebeplere bagli olarak goriiliir.

2- Ksantograniilamatoz kolesistit: Safra kesesi iginde artan basinca bagli olarak
Rokitansky-Aschoff siniislerinin taglara bagli riiptiire olmasina baglidir. Safra

sizintist goriiliir.

3- Amfizematdz kolesistit: Safra kesesi duvarinda hava goriilmesi durumudur.

Anaerob bakteriler tarafindan olusturulur.

2.5. TEDAVI

Akut kolesistit tedavisi medikal tedavi cerrahi tedavi olarak ikiye ayirabiliriz.
Tedavi kararin1 vermede hastanin klinik durumu ve eslik eden hastaliklar1 6nem arz

etmektedir. Hastalar gerekirse multidisipliner olarak degerlendirilmelidir.

2.5.1. Medikal Tedavi

Akut kolesistit hastalarinin %46‘sinda mikroorganizma olarak bakteri goriildigii
bildirilmistir (17). Hafif veya diisiik siddetli kolesistit olgularinda antibiyoterapi
genellikle yeterli tedavi olarak goriilebilir. Siddetli akut kolesistit hastalarinda ise
antibiyoterapi ile kolesistektomi veya safra kesesi drenaji gibi diger tedavilerde,
morbidite ve komplikasyon oranlar1 1s18inda degerlendirilip ona gore karar

verilmelidir.



Antibiyotik tedavisi, akut kolesistit tedavisinde ¢ok 6nemli rol oynar. Etkene gore
antibiyoterapi verilmesi Onerilmektedir. Akut kolesistitte en sik etken olan
mikroorganizmalar E. coli ve Klebsiella mikroorganizmalaridir (18). Hastalara kan
kiltirii veya safra kesesi drenajindan mikroorganizma iireme sonuglarina gore
antibiyoterapi revize edilebilir.

Antibiyotik tedavisinde, safra kesesi hastaliklarina etkili olan ve en sik etki eden
bakterilere gore antibiyoterapi tedavisi baslanmalidir. Hafif veya orta siddetli
kolesistitlerde dncelikle sefazolin, sefuroksim ve seftriakson gibi sefalosporinler tercih
edilmekteyken siddetli veya hastane enfeksiyonu olan durumda piperasilin-
tazobaktam, siprofloksasin ve metronidazol, meropenem, imipenem gibi antibiyotikler
tercih edilmelidir (19).

Akut Kkolesistitin definitif tedavisi kolesistektomidir. Kolesistektomi sonrasi
antibiyotik kullanim ise tartismalidir. 2018 Tokyo kilavuzundaki verilere gore hafif
ve orta siddetteki hastalarda kolesistektomi sonrasi antibiyoterapi tedavisi
onerilmemektedir. Siddetli vakalarda ise antibiyoterapi ile kombine tedavi onerilir.
Akut kolesistit komplikasyonlart mevcutsa da genis spektrumlu antibiyoterapi
Onerilmektedir.

Siddetli ve komplike vakalarda antibiyoterapi siiresi ile kesin bir bilgi ve kanit
bulunamamaktadir. Tokyo 2018 kilavuzunda inflamasyon belirtileri gerileyene kadar
kullanilmasi 6nerilmektedir. Hastanin fizik muayene bulgularinda gerileme, WBC ve
CRP gibi biyokimyasal parametrelerde gerileme ile antibiyoterapi tedavisinin

kesilebilecegi onerilmektedir.

2.5.2. Cerrahi tedavi

Kolesistektomi operasyonu su an rutin olarak laparoskopik uygulanmaktadir (20).
Laparoskopik cerrahi agik cerrahiye gore daha az agrili ve hastanede yatis siiresi olarak
daha kisadir (21). Fakat laparoskopik kolesistektomi operasyonu yapilan hastalarda
acik cerrahiye gore komplikasyon oranlarinin arttigimi gosteren calismalar da

mevcuttur (22,23).



Akut kolesistit hastalarinda 6nemli bir diger durum ise kolesistektomi zamanlamasi
ile ilgilidir. Bu hastalarda kabul edilen siire ise sikayet baslangicini takiben 72 saattir.
Yapilan caligmalarda 72 saati gegen semptomatik hastalarda agik ameliyata gegis
oraninda artma oldugu bildirilmekle birlikte komplikasyon oranlar1 agisindan anlamli
fark saptanmamuistir (24,25).

Hastalarda cerrahi tedavi igin bir diger problem de hastalarin eslik eden
morbiditeyle birlikte ileri yastaki hastalardir. Hastalarin bu problemleri oldugunda
tedavi de karar asamasi daha zor bir duruma gelmekte ve genel kanida bu hastalarda
ameliyattan ziyade medikal tedavi ve girisimsel safra kesesi drenaji olarak
uygulamaktan yanadir.

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda komplikasyon orani agisindan
anlamli fark bulunmasada, operasyonu yapan cerrahin konfor alani akut kolesistitte
azalmaktadir. Bu nedenle yapilacaksa en erken sekilde kolesistektomi uygulanmalidir.
Baz1 hastalarda antibiyoterapi sonrasi 6 hafta sonra operasyonun yapilmasini savunan
goriisler de mevcut olmakla birlikte, bu yontem maliyet ve hastanin akut kolesistit
hastaliginin bu siire i¢inde tekrarlamasi acisindan risk olusturmaktadir. Bu yiizden
operasyon karar1 alinirken ¢ok yonlii diisiiniip karar verilmelidir.

Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda klinik siddet siniflamasi gibi bir de
cerrahi siniflama mevcuttur. Parkland tarafindan olusturulan bu siniflama da hastalarin

operasyondaki siddetleri belirlenmistir.



Sekil 1: Parkland Kkolesistit siddet simiflamasi (39)

7 i e
« "
g

Grade |

Grade 3

s

ra; 5 Grade 5

Fig. 1. Grade examples.

Tablo 6: PARKLAND Akut kolesistit simflamasi (39)

Grade 1: Normal safra kesesi
-Herhangi bir yapisiklik yok.

Grade 2: Min6r yapisikliklar mevcut.
Safra kesesinin boyun ve alt kismi ile sinirli yapisikliklar

Grade 3: Asagidakilerden herhangi birinin olmasi

-Hiperemi, perikolesistik sivi bulunmasi, safra kesesinde genislemeyle
birlikte yapisiklik bulunmasi

Grade 4: Asagidakilerden herhangi birinin olmasi
- Safra kesesinin ¢gogunu kapatan yapisikliklar

- Grade 2-3 ile anormal karaciger anatomisi, intrahepatik safra kesesi ve
tagin duvara impakte olmasi
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Grade 5: Asagidakilerden herhangi birinin olmasi
-Nekroz, perforasyon ve yapisikliklara bagli safra kesesinin viziialize
edilemedigi durumlar

2.5.3. Safra kesesi drenaji

Safra kesesi drenaji esas olarak perkutan yollar ile yapilmakla birlikte son
zamanlarda endoskopik olarakta safra kesesi drenaj1 yapilabilir. Amag safra kesesinin
icindeki piiriilan maddelerin ve safranin disar1 alinarak bosaltilmasi prensibine
dayanir. Bu maddeler bosaldik¢a safra kesesindeki inflamasyon bulgular1 geriler ve
hasta kolesistektomi operasyonu gecirmeden taburcu edilebilir.

Bu tedavi BT veya USG esliginde yapilir. Hastalara sedatif anestezi veya lokal
anestezi genellikle yeterlidir. Hastalarin yaklasik %90°1 drenajdan sonra iyilesir (26).
Antibiyoterapi ile kombine edilmesi o6nerilir. Bu yontemler, girisimsel bir islem
oldugu igin baz1 komplikasyonlar1 mevcuttur. Bunlar agri, dren kenar1 enfeksiyonu
gibi lokal enfeksiyonlar olmakla birlikte, safra kesesi drene edilirken drenin yerinden
¢ikmasina bagli veya islem hatasina bagli batin igerisine safra akisi olup safra peritoniti
olmasidir (27). Bu en ciddi komplikasyonudur.

Hastalarda inflamasyon bulgular1 geriledikten sonra kateter yaklasik 3 ile 6 hafta
arasinda c¢ekilebilir (28). Drenajin asil amaci1 definitif tedavi olan Kkolesistektomi
yapilamayan hastalarda akut durumu yatistirmak i¢in yapilan bir tedavidir. Yapilan bir
caligmada, perkutan drenaj yapilan hastalarda hastalar iyilestikten sonra bile
morbiditelerinden dolay1, %50-60 ‘inda konservatif tedavileri tamamlandiktan sonra
bile operasyon yapilamadigini sdylemektedir (29,30). Bu hastalarda yaklasik 1 yil
icinde tekrarlayan akut kolesistit semptomlar1 ile hastane yatislarinin oldugu
bildirilmistir.

Endoskopik olarakta safra kesesi drenaji saglanabilir. Bu yontem c¢ok nadir
kullanilmakla birlikte perkutan yola uygun olmayan hastalarda kullanilabilir. Bu
islemin basar1 oran1 %90’larda olup Kolesistostomi kateteri ile benzer basari orani
bildirilmistir (31,32). Bu islemin de bazi komplikasyonlar1 mevcuttur. Bunlar

perforasyon, kanama ve safra kagagi olarak bildirilmistir.
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Akut kolesistit tedavisi bu ii¢ asamadan olugmaktadir. Hastalarin tedavi yonetimi
acisindan biitiin tedavi yontemlerine hakim olmak ve hangi tedavinin ne zaman
uygulanacagina dogru karar vermek hastane yatisini, maliyeti ve komplikasyonlari

ciddi oranda azaltmaktadir.

2.6. REKURRENS

Kolesistektomi yapilan hastalarda rekkiirens goriilmedigi i¢in hastalarda
yapilabiliyorsa kolesistektomi yapilmasi goriisii agirlik kazanmaktadir. Medikal tedavi
ile veya drenaj tedavisi alan hastalarda rekkiirens oranlar1 ise farkli olmakla birlikte
maliyet ve tekrar hastaneye yatis agisindan onemlidir.

Randomize kontrollii calismalarda karsilastirildiginda medikal tedavi alan
hastalarin %36°sinda akut kolesistit nedeniyle tekrar hastane yatisinin gergeklestigi ve
bu hastalarda safra tasi ile ilgili komplikasyonlarin (kolanjit, kolesistit, pankreatit)
ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (33) ve tedavi edilmeyen safra taslarinin akut pankreatit
sebepleri arasinda %40-70 sinin sebebi oldugu bilinmektedir (34). Tekrar eden
hastalarin  %24-%30‘una kolesistektomi operasyonu gerekliligi dogmustur (35).
Kolesistektomi operasyonu i¢in bekleyen akut kolesistit hastalarinda ise operasyon
oncesi tekrardan kolesistit atag1 gegirme insidansi %2,5- %22 arasindadir (33).

Perkiitan drenaj yapilan hastalarda ise, kolesistektomi operasyonu i¢in ¢agrilan ve
hazirligt yapilan hastalarin operasyon oOncesi yaklasik %22-47 arasinda tekrardan
hastaligin niiks ettigi goriildi (36,37). Hastalarin birgogunda degisik niiks sebepleri
belirlenmekle birlikte net bir veri olmadigi, bu niikslerin en onemli sebeplerinin
beslenme, yeterli tedavinin ve drenajin saglanmamasi ve ek morbiditeler gibi durumlar
oldugu diistiniilmektedir.

Akut kolesistit hastalarinda siddet skalasinin 6nemli oldugu bilinmektedir ve tedavi
buna gore secilmekle birlikte tedavi segiminde niiks oranlari tekrar gézden gecirilmeli
ve tedavinin bir parcasi olarak kabul edilip hastaya bu konuda 6zenli ve dikkatlice bilgi

verilmelidir.
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3. AMAC

Calismamizda Ocak 2020- Aralik 2021 yillar1 arasinda Izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde akut
kolesistit nedeniyle opere edilen hastalarda SuPAR biyokimyasal belirtecinin

diagnostik ve prognostik degerinin belirlenmesi amaglanmustir.

4. GEREC VE YONTEM

Ocak 2020- Aralik 2021 tarihleri arasinda genel cerrahi klinigimizde akut kolesistit
nedeniyle yatis dykiisii olan hastalar degerlendirildi. Bu tarihler arasinda akut kolesistit
nedeniyle toplam 268 hastaya yatis yapildi. Bunlardan ¢alisma kriterlerine uyan 46
hasta ve 34 saglikli goniillii hasta (SUPAR sensivitesi ve spesifitesini degerlendirmek

i¢in) ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil olma kriterleri:
o Klinik, laboratuvar ve/veya goriintiileme yontemleriyle akut kolesistit tanis1 konulan
hastalar
e 18-65 yas arasi hastalar
eYatis sirasinda ameliyat edilen hastalar (atak baglangi¢ siiresine bakilmaksizin)
Calisma dis1 birakilma Kkriterleri
e 18 yasin altinda, 65 yasin iistiinde olan hastalar

o Ameliyat edilmeden, medikal tedavi ile taburcu edilen hastalar

o Kolesistostomi tedavisi uygulanan hastalar
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¢ Kronik bobrek yetmezligi, diyabetes mellitiis, siroz, kalp yetmezligi hastaliklarinin

olmast

¢ Baska bir enfeksiyon odaginin olmasi

e Romatolojik hastaliginin bulunmasi

e Crohn ve iilseratif kolit gibi inflamatuar hastaliklarin bulunmasi

¢ Eslik eden malignite olmasi

¢ Gebe ve emziren kadinlar
Kontrol grubu calismaya dahil olma kriterleri:

e 18-65 yas arasi ek hastalig1 ve akut enfeksiyonu olmayan hastalar
Kontrol grubu calismaya dahil olmama kriterleri:

o Akut enfeksiyonu olanlar

e Gebe veya emziren kadinlar

e Herhangi bir malignitesi bulunanlar

Tilim hasta ve saglikli goniilliilerden 8 ml vendz kan kirmizi kapakl tiiplere alinip,

steril kosullarda 10 dakika 3000 rpm’de santrifiij edilerek serumlari ayrildi. Serumda

incelenecek olan parametreler Architect 16000 (Abbott, Amerika) marka otomatik

analizor ile asagidaki yontemlerle 6l¢tilmiistiir.

CRP (C Reaktif Protein) Ol¢iim Prensibi:

Numunedeki CRP ve lateks partikiillerine emdirilmis anti-CRP antikoru arasinda

bir antijen-antikor reaksiyonu olusmasi halinde agliitinasyon ile sonuglanir. Bu

agliitinasyonun derecesine bagli olarak CRP miktariyla orantili olarak absorbans

degisikligi 572 nm’de tespit edilip, CRP miktar tiirbidimetrik/immiinotiirbidimetrik

yontemle ol¢lilmiistiir.
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SuPAR Olciim Prensibi:

Tiim hasta ve saglikli goniillillerden KEDTA’l1 mor kapakl tiiplere 3 ml kan alinip,
steril kosullarda 10 dakika 3000 rpm’de santrifiij edilerek plazmalari ayrildi. Plazmalar
calisma animma kadar derin dondurucuda -20°C’de eppendorf tiiplerde saklandi.
Hemolizli ve lipemik numuneler ¢alismaya dahil edilmedi. SUPAR molekiilii Enzim
linked immiin assay (ELISA) yontemi ile Biotek marka yar1 otomatik elisa cihazinda
SuPAR elisa kiti (SuPARnostic, Virogates, Denmark) kullanilarak ¢alisildi.

Plazmadaki SuPAR molekiilleri peroksidazla konjuge anti SuPAR ile bos plate
icerisinde karistirildi. Hazirlanan antijen antikor kompleksi olusmus olan islem
gormiis plazma drnekleri anti-SuPAR antikor kapl platelere alindi. Oda sicakliginda
(18-26°C) 1 saat inkiibasyon sonrasinda antijen antikor komplekslerinin kuyucuklara
bagl Anti-SuPAR antikorlarma tutunmas: saglandi. inkiibasyon sonrasinda her bir
kuyucuga 250 pl yikama soliisyonu kullanilarak 5 kez yikama yapildi. Kromojen
soliisyon ile oda sicakliginda 20 dakika inkiibe edildi. Stop soliisyonu (H2SO4)
eklenerek reaksiyon sonlandirildi. Elisa plate okuyucuda 450 nm’de absorbanslar

okunup standart absorbans egrisine gore konsantrasyon hesaplandi.

Eritrosit Sedimentasyon Hizi1 (ESH) Ol¢iim Prensibi:

Tim hasta ve saglikli goniilliilerden 1,5 ml ven6z kan alinip siyah kapakli sodyum
sitratli tiiplere koyuldu. Referans metot olan Westergren metoduyla sedimentasyon
olgiimleri yapildi. ESH 6lgiimii igin SISTAT marka, ESR 120 model (Tiirkiye)

sedimentasyon cihazi kullanilmistir.

Caligsmaya dahil olan hastalarin dermografik verileri, klinik prezantasyonlari, kan
parametleri, preoperatif goriintiileme 6zellikleri, intraoperatif bulgular, cerrahi teknik,

morbidite ve mortaliteleri analiz edildi.

Calismaya dabhil olan biitiin hastalarin akut kolesistit tan1 kriterlerini karsiladigi ve
kronik bir hastalig1 olmadigi anamnez, fizik muayene ve goriintiileme bulgular ile
dogrulandi. Daha sonra hastalarin takip, tedavi ve kontrolleri tarafimizca yapildi.

Hastalar tan1 konulup yatirildiktan sonra Tokyo siddet siniflamasi, Parkland siddet

skalas1 ve ameliyat siiresine gore kolay, zor ve ¢ok zor (operasyon siiresi <60 dakika
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kolay, 60-120 dakika zor, >120 dakika ise ¢ok zor) olarak siniflara ayrilarak veriler
karsilastirildi.

4.1. KAN PARAMETLERI

Hastalarin yatiglarinin ilk giliniinde 16kosit (WBC), hemoglobin (Hb), notrofil,
lenfosit, monosit, trombosit, glukoz, aspartat aminotransferaz (AST), alanin
aminotransferaz (ALT), C reaktif protein (CRP), total billurubin (TB), direkt
billurubin, procalsitonin, Eritrosit Sedimantasyon Hizi (ESH), SuPAR, protrombin
zamani (PTZ), Uluslararas1 diizeltme orani (International Normalized Ratio, INR),
notrofil/lenfosit oran1 analiz edildi. Hastalarin kan onamlar1 imzaladiktan sonra alinip

biyokimya laboratuvarina teslim edildi.

4.2. KLINIK PREZANTASYON

Hastalarin  hastaneye basvuru sikayeti, sikayet baslangicindan hastaneye
basvurusuna kadar gecen siire, hastaneye basvuru anindaki fizik muayene bulgulari,
sigara kullanip kullanmadigi, hastane yatig siiresi (preoperatif-postoperatif),
sikayetlerinin baglangicindan ka¢ giin sonra opere edildigi, ERCP (Endoskopik
Retrograd Kolanjio Pankreatografi) ve kolesistostomi Oykiisii, morbidite ve

mortaliteleri degerlendirildi.

4.3. DERMOGRAFIK VERILER

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle endeksi degerlendirildi.
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4.4, GORUNTULEME YONTEMLERI

Calismaya dahil edilen 46 hastadan, yatis oncesi, 37°sine abdominal ultrasonografi
(USG) ve 40’1ma da intravendz kontrastli tim batin bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi.
BT incelemeleri multidedektor BT cihazinda (Somatom Definition AS 128 slice,
Siemens Medical Systems, Erlangen, Germany) 3 mm kalinliktaki transvers kesitler
ile yapildi. Goriintiiler picture archiving and communication system (PACS) ekranina
aktarildi. Hastalarin resmi USG ve BT raporlari sisteme tanimlatildi ve resmi olarak

veriler elde edildi.

Hastalarin goriintiileme yontemleri Giuseppe Di Buono ve arkadaslarinin yaptigi
kolay ve zor kolesistektomilerde preoperatif degerlendirme adli ¢alismasinda baz
aldig1 kriterlere gore analiz edildi (38). Bu kriterler diizensiz veya duvar biitiinliik
bozulmasi, submukosal 6dem, perikolesistik s1vi bulunmasi, yag planlarinda kirlenme
veya inflamatuar dansite artiginin olmasi, duvar kalinliginin >4 mm fazla olmasi ve
safra kesesinin hidropik olmasi olarak siniflandirildi. Bu parametlerelerde siddet

skalalarina gore ayrilarak analiz edildi.

4.5. PREOPERATIF HAZIRLIK

Hastalar yatirildiktan sonra operasyon giiniine kadar orali kapali olarak takip
edildiler. Yatisindan itibaren sigara kullanimlar1 yasaklandi. Medikal tedavi olarak;
intravenoz seftriakson 1 gram giinde 2 kere, intravendz sivi serum fizyolojik ve %5
dekstroz seklinde tedavi uygulandi. Hastalarin tamami pre-operatif donemde anestezi
doktorlar1 tarafindan degerlendirildi. Hastalara operasyon ile ilgili ayrintilar ve
oncesinde-sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar detaylica anlatildi, preoperatif
gerekli onamlar imzalatildi. Tim hastalara operasyon salonunda insizyondan yaklasik
30 dakika once antimikrobiyal profilaksi sefazolin (intravendz, 2 mg) yapildi ve 4

saatten uzun siiren operasyonlarda doz tekrarlandi.
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4.6. CERRAHI TEKNIK VE INTROOPERATIF BULGULAR

Hastalarin tamami aymi cerrahi ekip tarafindan opere edildi. Operasyonlar
laparoskopik sekilde planlandi, bazi hastalarimiza 3 trokar bazi hastalarimiza ise 4
trokar yontemiyle olmak iizere, hepsine laparoskopik kolesistektomi uygulandi.
Operasyon sirasinda hastalarin Parkland siddet skalasina gore siiflamalar1 yapildi
(39). Safra kesesi biitiin vakalarda endobag ile batin digina alindi. Hastalara dren
koyulup koyulmamasi vaka durumuna gore karar verildi. Operasyon siiresi; insizyona
baslandig1 andan cilt siitiiri tamamlanan ana kadar gegen siire baz alinarak hesaplandi.

Sistik arter ve sistik kanal enflamasyon durumu, uzunlugu ve kalinligina goére
plastik veya metal stent ile kliplenerek kapatildi. Baz1 vakalarimizda ise Endoskopik
kesici-kapaticit aletler de kullanildi. Hastalarin tamami postoperatif donemde
operasyonu yapan ayni ekip tarafindan takip edildi ve kontrolleri de ayni ekip

tarafindan yapildi.

4.7. ETIK KURUL ONAYI

Calismaya dahil edilen tiim hastalardan yazili aydinlatilmis onam alindi. Calisma
Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’nin, 25/03/2021 tarihli ve 38 Karar nolu onay1 ile
baslanildi (EK-1). Calismanin tiim basamaklar1 Helsinki Deklarasyonu'nun ilkelerine

uygun olarak yiritildi.
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4.8. ISTATIKSEL ANALIZ

Veriler IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik
paket programinda degerlendirilmistir. Tanimlayicr istatistikler kategorik degiskenler
icin n, %, siirekli yapidaki degiskenler i¢in verilerin normallik varsayimi incelenerek
ortalama Standart Sapma ya da medyan (M), ¢eyrekler aras1 uzaklik degerleri (IQR)
ile sunulmustur. Siirekli yapida degiskenlerin dagilim varsayimlarinin incelenmesinde
Shapiro Wilk test kullanilmistir.

Siirekli degiskenlerin gruplara gore varyanslarin homojenligi Levene Testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilima uygunluk gosteren siirekli degiskenlerin
karsilastirilmasinda bagimsiz Orneklem t testi ve tek yonlii varyans analizi
kullanilmistir.

Normal dagilima uygunluk géstermeyen siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda
ise Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri kullanilmustir. Ikiden fazla grup
karsilastirmalarinda anlamli olan grubu bulmak amaciyla tek yonlii varyans analizinde
sonra Bonferroni post hoc testi, Kruska-Wallis testinden sonraysa Dunn-Bonferroni
testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Pearson
Ki-kare, Fisher exact ve Fisher Freeman Halton testleri kullanilmistir.

SUPAR degerlerinde hasta kontrol ayirimi i¢in kesim noktalarinin belirlenmesinde
ROC egrisi (Receiver Operator Characteristic Curves) analizi gerceklestirilmistir ve
egri altinda kalan alan (AUROC) hesaplanmistir. SuPAR degiskenine ait hem
duyarlilig1 hem de 6zgiilliigli maksimize eden optimum kesim degerleri elde edilmistir
ve pozitif tahmin degeri (PPV) ve negatif tahmin degeri (NPV), pozitif olabilirlik oran1
(LR+) ve negatif olabilirlik oran1 (LR-) birlikte sunulmustur ve p<0.05 degeri

istatistiksel 6nemlilik diizeyi olarak belirlenmistir.
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5. BULGULAR

Hastalarin dermografik ve klinik verileri Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7: Tanimlayic ve Klinik Ozellikler

Degiskenler Istatistikler
Cinsiyet, n (%)

Kadin 21 (45.7)
Erkek 25 (54.3)
Yas, (yil)

Orttss 46.7£10.3
min-max 26-65
Beden kitle indeksi (kg/m?)

Orttss 28.2+3.5
min-max 21.5-38.6
Sigara kullanimi, n (%)

Evet 29 (63)
Hayir 17 (36.9)
ASA, n (%)

<3 40 (86.9)
>3 6 (13)
Preoperatif WBC (1079/L)

Orttss 15.1+4.2
Preoperatif CRP, (mg/dl)

Orttss 105.3+82.3
Preoperatif total bilirubin (mg/dl)

M(IQR) 0.8 (0.6)
Preoperatif AST (U/L)

M(IQR) 24 (24)
Preoperatif ALT (U/L)

M(IQR) 25 (31)
Preoperatif

Sedimentasyon (mm/h)

M(IQR) 46.5 (47)
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Preoperatif Procalsitonin (ug/L)

M(IQR) 0(0.2)
Preoperatif SUPAR (ng/ml)

M(IQR) 4.5 (3)
Pre-op Ercp, n (%)

Yok 42 (91.3)
Var 4 (8.7)

Sikayetinin kacinc giiniinde opere oldugu (ortalama)

6 (4- en kisa 2- en
M(IQR) uzun 18)

Hastanede yatis siiresi, giin (ortalama)

5 (4- en kisa 1- en

M(IQR) uzun 21)
Operasyon sonrasi hastanede kalis, (ortalama)
gun

1 (1- en kisa 1- en
M(QR) UZl(.In 21)
Ameliyat zorlugu, n (%)
Kolay 7 (15.2)
Zor 24 (52.2)
Cok zor 15 (32.6)
Tokyo grade, n (%)
Grade 1 13 (28.3)
Grade 2 ve lizeri 33 (71.7)
Parkland grade, n (%)
Grade 1 4(8.7)
Grade 2 8 (17.4)
Grade 3 7(15.2)
Grade 4 11 (23.9)
Grade 5 16 (34.8)

*Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR: Ceyreklikler arasi uzaklik WBC: White Blood Cell, CRP: C Reaktif
Protein, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz,

Calismaya dahil edilen 46 hastanin 21 (%45.7)’i erkek, 25 (%54.3)’i kadindi
(Grafik 1). Hastalarin ortalama yas1 46.7+10.3 (26-65) yild1. Hastalarin en sik goriilen
hastane basvuru sikayeti sag tist kadran agrisi idi. Hastalarin ortalama viicut kitle
indeksi 28.2+3.5 (21.5-38.6) kg/m? idi. Hastalarin 29 (%63) ‘u sigara kullanmakta iken
17 (%36.9) ‘si sigara kullanmryordu.

Hastalarin preoperatif ortalama White Blood Cell (WBC) degeri 15.1+4.2, C
Reaktif Protein (CRP) degeri 105.3£82.3 mg/dl, total billurubin degeri 0.8 mg/dl,
Aspartat Aminotransferaz (AST) degeri 24 U/L, Alanin Aminotrasnferaz (ALT)
degeri 25 U/L, procalsitonin degeri 0 ug/L, SUPAR degeri 4.5 ng/ml, Eritrosit
Sedimantasyon Hiz1 (ESH) degeri 46.5 mm/h olarak bulunmustur.
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Hastalarin hastanede yatis siirelerinin ortalama 5 giin oldugu, sikayetlerinin
baslamasindan sonra ortalama 6. giiniinde opere edildigi ve sadece 4’iine (%8.7)
preoperatif donemde ERCP yapildi.

Preoperatif verilerine gore yapilan Tokyo siddet siniflamasina bakildiginda grade
1’te 13 (%28.3) hasta, grade 2 ve tizerinde ise 33 (%71.7) hasta bulunmustur (Grafik
2).

Hastalart Randhawa ve arkadaslarinin yaptigi operasyon siiresine gore
degerlendirip ona gore yapilan ameliyat zorluguna gore siniflandirdigimizda ise
7’sinin (%15.2) kolay, 24¢iiniin (%52.2) zor 15‘inin (%32.6) ¢ok zor hasta grubunda
oldugunu gérmekteyiz (Grafik 3) (40).

Perioperatif degerlendirme sonucu Parkland siniflamasina gore bakildiginda Grade
1’ te 4 (%8.7) hasta, Grade 2’te 8 (%17.4) hasta, Grade 3’te 7 (%15.2) hasta, Grade
4’te 11 (%23.9) hasta ve Grade 5’te 16 (%34.8) hasta oldugu bulunmustur (Grafik 4).

Grafik 1: Cinsiyete gore hasta dagilimi

CiNSIYET

 Erkek ® Kadin
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Grafik 2: Tokyo siddet sinifflamasina gore hasta dagilimi

Tokyo siddet siniflamasi

W Grade 1

B Grade 2 ve Uzeri

Grafik 3: Ameliyat zorluguna gore hasta dagihim

AMELIYAT ZORLUGUNA GORE SINIFLAMA

mKolay mZor mCokzor m
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Grafik 4: Parkland siddet skalasina gore hasta dagilim

Parkland siddet skalasi

M Grade 1
H Grade 2
B Grade 3
B Grade 4
B Grade 5

Tokyo smiflamasina gére bakildiginda hastalar Grade 1 ve Grade 2 ve iizeri olarak
2 gruba ayrildi. Grade 1 de ortalama yas 42.7+10 Grade 2 ve lizerinde ise 48.3£10.3
y1l olarak hesaplandi. BMI ise Grade 1 de 27.7+3.2, Grade 2 ve iizerinde ise 28.5+3.7
kg/m? olarak hesaplandi.

Tokyo siniflamasinda Grade 3’teki 3 hastay1 da baz aldigimizda SUPAR degerleri
Grade 1’te 3.6, Grade 2’te 5.38, Grade 3’te ise 13.146 olarak bulunmustur. Genel
SuPAR degeri ise 4.5 olarak bulunmustur.

Tokyo smiflamasina goére dagilimmi yaptigimiz hastalarin  verilerinin

karsilastirilmasi Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8: Tokyo siniflamasina giore gruplarin karsilastirmasi

Grade 1 Grade 2 ve iizeri
(13, %28.3) (33, %71.7)

Yas, (yil)
Orttss 42.7+10 48.3+10.3 0.101

Cinsiyet, n (%)
Kadin 6 (46.2) 15 (45.5) 0.966
Erkek 7 (53.8) 18 (54.5)

Beden kitle indeksi,
(kg/m2)
Orttss 27.74£3.2 28.543.7

0.486

Preoperatif WBC (1079/L) <0.001
Orttss 12.6+2 16.2+4.5

Preoperatif CRP, (mg/dl)
M(IQR) 18.7 (63) 133.9 (111.5) 0.008

Preoperatif total bilirubin
(mg/dl)
M(IQR) 0.6 (0.5) 0.8 (0.7)

0.045

Preoperatif AST (U/L) 0.420
M(IQR) 21 (14) 24 (29)

Preoperatif ALT (U/L) 0.687
M(IQR) 22 (44) 28 (24)

Preoperatif
Sedimentasyon (mm/h)

Orttss 34.6+£24.6 57.4+31.7

0.025

Preoperatif Procalsitonin
(ug/L)
M(IQR) 0(0.2) 0.1 (0.5)

0.007

Preoperatif SUPAR
(ng/ml)
M(IQR) 3.6 (2.3) 5 (3.8)

0.015

Sikayetinin kacginci
giiniinde opere oldugu

M(IQR) 6 (3) 7(6)

0.258

Hastanede yatis siiresi, giin 0.248
M(IQR) 4(4) 5(4)

Operasyon sonrasi

hastanede kalis, 0.172
(giin)

M(IQR) 1(0) 12

Operasyon siiresi, (dakika) 0.336
Orttss 68.5+25.2 82+25.4

Preoperatif
NEU/LEN

M(IQR) 4.2 (3.4) 6.5 (6.6)

0.023

WBC, n (%)



<11000 13 (100) 33 (100)

>11000

CRP, n (%)

<5 1(7.7) 3(6.3)

>5 12 (92.3) 30(93.8)

Pozitif USG bulgusu, n (%)

Negatif 4 (30.8) 5(15.2)

Pozitif 9(69.2) 28 (84.8) 0.246
Pozitif BT bulgusu, n (%)

Negatif 3(23.1) 3(9.1)

Pozitif 10 (76.9) 30(90.9) 0.330

*Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR Ceyreklikler aras1 uzaklik. WBC: White Blood Cell, CRP: C Reaktif
Protein, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, NEU/LEN: Nétrofil/ Lenfosit

Buna gore gruplar aras1 yas, cinsiyet ve beden kitle indeksi degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Grade 2 ve {izeri olan hastalarin preoperatif
WBC, CRP ve total billurubin degerleri istatiksel olarak daha yiiksektir (sirasiyla
p:0.001, p:0.008, p:0.045) (Grafik 5). Preoperatif AST ve ALT degiskenleriyle Tokyo
grade smiflamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Preoperatif
sedimentasyon, prokalsitonin ve SUPAR degerleri grade 2 ve lizeri olan hastalarda
daha yiiksek olup istatiksel olarakta anlamli bulunmustur (sirasiyla p:0.025, p:0.007,
p:0.015) (Grafik 6).

Gruplar aras1 sikayetinin kaginci giiniinde opere oldugu, hastanede yatis siiresi,
operasyon sonrasi hastanede kalis ve operasyon siiresi degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Ayrica Pozitif USG bulgusu ve pozitif BT
bulgusu degiskenleriyle Tokyo grade siniflamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamaktadir. Grade 2 ve iizeri olan hastalarda preoperatif NLR orani
istatistiksel olarak daha yiiksektir (p:0.023).
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Grafik 5: Tokyo grade simiflamasina gore WBC, CRP ve ESH degerleri
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Grafik 6: Tokyo grade siniflamasina gore SuPAR degeri dagilim
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Parkland siniflamasina gore hastalarimizin perioperatif goriintiileri Sekil 2’

de verilmistir.

Sekil 2. Parkland siniflamasina gore siddet skalasi

Grade4

Hastalarin Parkland siniflamasina gore karsilastirilmasi Tablo 9°da verilmistir.
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Tablo 9: Hastalarin Parkland siniflamasina gore karsilastirilmasi:

Grade 1 Grade 2 Grade 3 aliade 4 Grade 5 D
(4, %8.7) (8, %017.4) (7, %15.2) 9623.9) (16, %34,8)
Yas, (yil)
0.029
M(IQR) 47 (31)*° 37.5 (6) 51 (15)*° 42 (13)*° 49.5 (14)°
Cinsiyet, n (%)
Kadin 3(75) 4 (50) 1(14.3) 4(36.4) 9 (56.3) 0.282
Erkek 1(25) 4 (50) 6 (85.7) 7(63.6) 7(43.8)
Beden kitle indeksi, (kg/m2)
0.546
Orttss 27.8+3.2 26.6+4.5 28.5+2 28+4.5 29.242.9
Preoperatif WBC (1079/L)
0.131
Orttss 14.4+3.2 12.7+1.6 15.5+4.5 14.2+4 17.2+4.8
Preoperatif CRP, (mg/dl)
0.070
Orttss 129,.2+113.1 37.4+41.1 132.2+94.2 92.5+61.9 132.24+85.2
Preoperatif total bilirubin
0.148
M(IQR) 0.7 (0.4) 0.5 (0.5) 14 (1.2) 11(1.1) 0.7 (0.3)
Preoperatif AST 0.527
M(IQR) 26.5 (25) 25.5(21) 24 (42) 18 (10) 24.5 (26)
Preoperatif ALT
0.847
M(IQR) 22.5(24) 28.5 (67) 28 (66) 21 (14) 28.5(35)
Preoperatif
Sedimentasyon 0.201
Orttss 41.8+24.1 30.3+19.7 64.7+26.1 50.5+33.6 57.9£35.2
Preoperatif Procalsitonin
0.011
M(IQR) 0.1 (0.3)2b¢ 0 (0.1)30¢ 0.2 (0.9)° 0.1(0.1)*¢ 0.1 (3.4)
P tif SUPAR
reoperati 0.004
M(IQR) 3.1(L3)° 3.3 (2.6)° 5.7 (4.5)* 42 (1.3)* 6 (458
Sikayetinin  Kkaciner  giiniinde
opere oldugu 0.498
M(IQR) 10 (7) 45 (3) 7(2) 7(5) 6 (6)
Hastanede yatis siiresi, giin
yam & 0.141
M(IQR) 5(4) 35(3) 8 (6) 5(4) 5(4)
Operasyon sonrasi hastanede
kahs,
(giin) 0.253
M(IQR) 3() 1(1) 1() 1(1) 152
Operasyon siiresi, (dakika) 0014
M(IQR) 62.5(-) 64.5 (36) 82.5(-) 73 (49) 100 (49) '
Preoperatif
NEU/LEN
8.9 (5.2 0.013
M(IQR) 4.7 (4.4)* 3.8 (1.5) 6.2 (9.8)*° 4.6 (4.3)*°
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Parkland grade siniflamasina gore grade 2° de yer alan hastalarin medyan yas degeri
grade 5°te yer alan hastalardan daha diisiiktiir ve bu istatiksel olarak anlamlidir
(p:0.09). Cinsiyet, beden kitle indeksi, preoperatif WBC, preoperatif CRP, preoperatif
total bilirubin, preoperatif AST, preoperatif ALT ve preoperatif sedimentasyon
degiskenleriyle Parkland grade siniflamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (Grafik 8). Parkland grade siniflamasina gore grade 2’ de yer alan
hastalarin medyan preoperatif procalsitonin degeri grade 3 ve grade 5°te yer alan
hastalara gore daha diisiiktiir. Grade 4’ te yer alan hastalarin medyan preoperatif
procalsitonin degeri ise grade 5’ te yer alan hastalarla benzerken grade 3’ te yer alan
hastalardan diistiktiir ve bu istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.011). Grade 5’
te yer alan hastalarin medyan preoperatif SUPAR degeri grade 1 ve 2’ de yer alan
hastalardan yiiksektir ve bu istatiksel olarak anlamlidir (p:0.04) (Grafik 7). Buna gore
hastaligin siddetini degerlendirmede SuPAR, prokalsitonin ve CRP’ den daha
degerlidir.

Sikayetinin kag¢inci giinlinde opere oldugu ve hastanede yatis siiresi degiskenleriyle
Parkland grade siniflamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur. Grade 2’
de yer alan hastalarin medyan preoperatif NLR orani grade 5’ te yer alan hastalardan
distiktiir ve bu da istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.013). Operasyon siireside

siddet gradi ile orantili olarak artmistir (p:0.014).

Grafik 7: Parkland siddet siniflamasina gore SuPAR degerleri

Parkland siddet siniflamasina gore SuPAR degerleri
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Grafik 8: Parkland simflamasina gore WBC, CRP ve ESH degerleri

Parkland siniflamasina gore WBC,CRP ve ESH degerleri
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Tokyo ve Parkland siniflamasi kiyaslandiginda, preoperatif yapilan Tokyo
siniflamasinin, perioperatif yapilan Parkland siniflamasina gére daha alt gradelerde
oldugu gozlendi. Yani yapilan kiyaslamada, Parkland siniflamasina gore grade 5 olan
hastalarin Tokyo ya gore daha alt gradelerde degerlendirilebilecegi sonucu ¢ikti

(Tablo 10, Grafik 9).

Tablo 10: Parkland siniflandirmasi ile Tokyo grade’in karsilastirilmasi

Grade 1 Grade 2 veiizeri p
Parkland Simiflandirmasi, n (%)  13(%28.3) 33 (%71.7)

Grade 14 (%8.7) 3(231° 1(3)°

Grade 2 8 (%17.4) 5(385)°  3(9.1)° 0.006
Grade 3 7 (%15.2) 2 (1547  5(15.2) '
Grade 4 11 (%23.9) 2 (1547  9(27.3)°

Grade 5 16 (%34.8) 1(7.7¢  15(45.5)°

*a,b tist indeksleri gruplar arasi farklilig1 gostermektedir.

Parkland siniflandirmasiyla Tokyo grade arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardir (p:0.006). Parkland siniflandirmasina gore Grade 1 ve 2 olan hastalarda Tokyo

31



grade degeri Grade 1 olan hastalar daha fazladir. Parkland siniflandirmasina gore
Grade 5 olan hastalardaysa Tokyo grade degeri Grade 5 olan hastalarin daha fazla

oldugu goriilmektedir.

Grafik 9: Tokyo ve Parkland siniflandirmalarinin dagilhm grafigi

Tokyo ve Parkland siniflandirmalarinin birbiri ile iliskisi
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Ameliyat siirelerine ve perioperatif bulgulara gére ameliyat zorlugunu kolay, zor
ve ¢ok zor olarak siniflandirdik (40) ve hastalarin demografik- klinik 6zelliklerini buna

gore karsilastirdik (Tablo 11).

Tablo 11: Ameliyat zorluguna gore yapilan karsilastirmalar

Kolay Zor Cok zor

(7, %15.2) (24, %52.2) (15, %32.6) P
Yas, (yil

s 01l 0.457

Orttss 47.1£13.6 45+9.6 49.3+10.2
Cinsiyet, n (%)
Kadmn 4 (57.1) 11 (45.8) 6 (40) 0.724
Erkek 3(42.9) 13 (54.2) 9 (60)
Beden kitle indeksi,
(kg/m2) 0.307
Orttss 27.4+2.8 27.8+3.2 29.4+4.2
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Preoperatif WBC

Orttss 12.6+£2.5 15.3+4 16.2+4.9
Preoperatif CRP, (mg/dl)

Orttss 58.2+64.2 99.3+68.5 136.8499.7
Preoperatif total bilirubin

M(IQR) 0.7 (0.3) 0.8(0.4) 1(1.2)
Preoperatif AST

M(IQR) 16 (20) 24 (27) 26 (21)
Preoperatif ALT

M(IQR) 14 (19) 26.5(33) 26 (41)

Preoperatif
Sedimentasyon 0.335

M(IQR) 26 (82) 44 (42) 59 (41)
Preoperatif Procalsitonin

M(IQR) 0(0.2) 0(0.2) 0.1(1.8)
Preoperatif SUPAR

M(IQR) 4(2.4) 45 (3) 4.8 (4.4)

Sikayetinin kacginci
giiniinde opere oldugu 0.016

M(IQR) 4 (5)* 7.5 (6)? 5 (2)°

0.182

0.098

0.474

0.193

0.165

0.199

0.848

Hastanede yats siiresi, giin
B i 0.006

M(IQR) 3(3)° 6(3)° 4 (3)*
Operasyon sonrasi
hastanede kalis,
giin
M(IQR) 1(1) 1(2) -
* Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, IQR Ceyreklikler arasi uzaklik. a,b st indisleri gruplar arasi farklilig:

gostermektedir. WBC: White Blood Cell, CRP: C Reaktif Protein, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz,
NEU/LEN: Nétrofil/ Lenfosit

0.534

Ameliyat zorlugu degiskeniyle yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, preoperatif WBC,
preoperatif CRP, preoperatif total bilurubin, preoperatif AST, preoperatif ALT,
preoperatif sedimantasyon, preoperatif prokalsitonin, preoperatif SUPAR arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemektedir. Ameliyati zor olan hastalarin
sikayetleri bagladiktan sonra operasyon oluncaya kadar gecirdikleri siire ameliyati cok
zor olan hastalardan daha kisadir ve bu istatiksel olarak anlamli bulunmaktadir
(p:0,016). Ameliyatt zor olan hastalarin hastanede yatis siireleri ameliyati kolay
olanlara gore daha uzundur. Operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi ile ameliyat

zorlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.
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Tokyo smiflamasi, ameliyat zorlugu ve Parkland siniflamalarinin preoperatif

Bilgisayarli tomografi (BT) ile korelasyonu degerlendirildi (Tablo 12, 13, 14).

Tablo 12: Tokyo siniflamasinin Bilgisayarh tomografi ile korelasyonu

Bt bulgulan Grade 1

Grade 2 ve iizeri P

Diizensiz veya biitiinliigii

bozulmus duvar, n (%)

Yok 10 (100) 29 (96.7)

Var 0 (0) 1(3.3)

Submukosal 6dem, n (%)

Yok 5 (50) 21 (70) 0.278
Var 5 (50) 9 (30)

Perikolesistik sivi, n (%)

Yok 6 (60) 21 (70) 0.700
Var 4 (40) 9 (30)

Yag planlarinda kirlenme veya

inflamatuar dansite arisi, n (%)

Yok 5 (50) 15 (50) L%
Var 5 (50) 15 (50)

Duvar kalinlik artisi

(>4 mm), n (%)

Yok 2 (20) 4 (13.3) 0.629
Var 8 (80) 26 (86.7)

Hidrops, n (%)

Yok 3(30) 12 (40) 0.715
Var 7 (70) 18 (60)

Tablo 6’ ya gore Tokyo grade siniflamasiyla submukosal 6dem, perikolesistik siv1,

yag planlarinda kirlenme veya inflamatuar dansite aris1, duvar kalinlik artigi ve hidrops

degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.
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Tablo 13: Ameliyat zorluguna gore Bilgisayarh tomografi ile korelasyonu

Bt bulgular: Kolay Zor Cok zor 0
(%13.04)  (%57.5) (%27.5)

Diizensiz veya biitiinliigii

bozulmus duvar, n (%)

Yok 6 (100) 22 (95.7) 11 (100) )

Var 0(0) 1(4.3) 0 (0)

Submukosal 6dem, n (%)

Yok 2(33.3) 17 (73.9) 7 (63.6) 0.213

Var 4 (66.7) 6 (26.1) 4 (36.4)

Perikolesistik sivi, n (%)

Yok 6 (100)? 18 (78.3)? 3(27.3)" 0.002

Var 0 (0)? 5 (21.7) 8 (72.7)°

Yag planlarinda Kirlenme veya

inflamatuar dansite arisi, n (%)

Yok 5 (83.3) 10 (43.5) 5 (45.5) 0302

Var 1(16.7) 13 (56.5) 6 (54.5)

Duvar kalinlik artisa

(>4 mm), n (%)

Yok 0 (0) 3(13) 3(27.3) 0472

Var 6 (100) 20 (87) 8 (72.7)

Hidrops, n (%)

Yok 3 (50)? 12 (52.2)? 0 (0)° 0.005

Var 3 (50)? 11 (47.8)? 11 (100)°

*a,b iist indisleri gruplar aras1 farklilig1 gostermektedir.

Perikolesistik s1v1 goriilen hastalarda ameliyat zorlugu cok zor olan hastalarsa daha
fazladir ve bu istatiksel olarak anlamlidir (p:0.002). Ayrica safra kesesinin hidropik

olmasinin ameliyat: zorlastirdig1 gézlenmektedir (p:0.005).
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Tablo 14: Parkland siniflamasinin Bilgisayarh tomografi ile korelasyonu

Bt bulgular Gradel Grade? Grade 3 Grade 4 Grade 5 p

Diizensiz veya biitiinliigii

bozulmus duvar, n (%)

Yok 4 (100) 7 (100) 6 (100) 9 (100) 13 (92.9)

Var 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(7.1)
Submukosal 6dem, n (%)

Yok 0 (0)® 3 (42.9)2P 5 (83.3)2P 8 (88.9)° 10 (71.4)*>  0.015
Var 4 (1002 4 (57.1)P 1 (16.7)%0 1(11.1)°  4(28.6)*°
Perikolesistik s1vi, n (%)

Yok 3 (75) 3(42.9) 4 (66.7) 7(77.8) 10 (71.4)  0.664
Var 1(25) 4 (57.1) 2(33.3) 2(22.2) 4 (28.6)

Yag planlarinda kirlenme veya

inflamatuar dansite arisi, n (%)

0.165
Yok 2 (50) 6 (85.7) 3 (50) 2 (22.2) 7 (50)
Var 2 (50) 1(14.3) 3 (50) 7 (77.8) 7 (50)
Duvar kalinlik artisi
(>4 mm), n (%)

0.749
Yok 0 (0) 0 (0) 1(16.7) 2 (22.2) 3(21.4)
Var 4 (100) 7 (100) 5(83.3) 7 (77.8) 11 (78.6)
Hidrops, n (%)
Yok 1(25) 3(42.9) 4 (66.7) 3(33.3) 4 (28.6) 0.591
Var 3 (75) 4 (57.1) 2 (33.3) 6 (66.7) 10 (71.4)

*a,b st indisleri gruplar arasi farkliligi gstermektedir.

Bilgisayarli tomografide submukosal 6dem arttik¢a Parkland siniflmasinda siddetin
anlamli olarak arttig1 tespit edildi (p:0.015).
Tokyo smiflamast ve Parkland simiflamalarinin  preoperatif tiim batin

Ultrasonografi (USG) ile korelasyonu degerlendirildi (Tablo 15, 16).

Tablo 15: Tokyo simiflamasinin Ultrasonografi ile korelasyonu

USG bulgulari Grade 1 Grade 2 veiizeri  p
Duvar biitiinliigiiniin bozulmasi

ve perforasyon, n (%)

Yok 9 (100) 27 (96.4)

Var 0 (0) 1(3.6)
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Yag planlarinda Kirlenme veya
inflamatuar dansite arisi, n (%)

Yok 9(100)  22(78.6) 0.302
Var 0 (0) 6 (21.4)

Perikolesistik s1vi, n (%)

Yok 7(77.8) 21 (75) 1.000
Var 2 (22.2) 7 (25)

Safra kesesinde 6dem, n (%)

Yok 6 (66.7) 19 (67.9) 1.000
Var 3(33.3) 9(32.1)

Duvar kalinlik artisa

(>4 mm), n (%)

Yok 1(11.1) 0(0) i

Var 8 (88.9) 28 (100)

Hidrops, n (%)

Yok 3(33.3) 16 (57.1) 0.269
Var 6 (66.7) 12 (42.9)

Tablo 15’e¢ gore Tokyo grade siniflamasiyla yag planlarinda kirlenme veya
inflamatuar dansite arigi, perikolesistik sivi, Safra kesesinde 6dem ve hidrops

degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 16: Parkland siniflamasinin Ultrasonografi ile korelasyonu

USG bulgulari Grade 1 Grade?2 Grade3 Grade4 Grade5 p

Duvar biitiinliigiiniin bozulmasi

ve perforasyon, n (%)

Yok 3 (100) 5 (100) 6 (100) 9 (100) 13 (92.9)
Var 0(0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 1(7.0)

Yag planlarinda kirlenme veya
inflamatuar dansite arisi, n (%)

Yok 3(100) 4 (80) 6 (100) 7(77.8) 11(78.6)
Var 0(0) 1(20) 0(0) 2(22.2)  3(21.49
Perikolesistik sivi, n (%)

Yok 3(100) 4 (80) 4(66.7) 6(66.7) 11(78.6) -
Var 0(0) 1(20) 2(33.3) 3(333) 3(21.49)
Safra kesesinde 6dem, n (%)

Yok 1(33.3) 4 (80) 4(66,7) 6(66,7) 10(71.4) -
Var 2 (66.7) 1(20) 2(333) 3(333) 4(28.6)

Duvar kalinlik artisi
(>4 mm), n (%) -
Yok 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(11.1) 0(0)

Parkland gradelemesine gore olan hasta sayisi istatistik yapilacak hasta sayisi kadar

olmadigindan hastalalarin sadece bulgular1 girilmistir.

SUuPAR akut kolesistit hastalarindaki dnemini kiyaslayabilmek igin 18-65 yas arasi
34 saglikli kisiden kontrol grubu olusturduk (Tablo 17). Kontrol grubunun 15’1 kadin
(%44.1), 19 ‘u erkek (%55.8) ve ortalama yas 43.7 yildir. Ortalama BMI 43.7 kg/m?
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dir. Kontrol grubunda 18 (%52.9) hasta sigara kullanirken ortalama SuPAR degeri ise
1.429 dur. Akut kolesistit tanil1 hastalarin ortalama SuPAR degeri 4.5 idi (Grafik 10).

Tablo 17: Kontrol grubu demografik ozellikleri

Degiskenler

Cinsiyet, n (%)

Kadin 15
(%44.1
)

Erkek 19
(%55.8
)

Yas, (yi/)

Orttss 43.7£9
4

min-max 22-61

Beden kitle indeksi

Orttss 26.1+2
A4

min-max 19.4-
32.1

Sigara kullanim, n (%)

Evet 18
(%52.9
)

Hayir 16
(%47)
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Grafik 10: Hasta ve kontrol grubu ortalama SuPAR degerleri
SuPAR
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Kontrol Hasta

SuPAR

Akut kolesistit hastalart ve kontrol grubu SuPAR degerlerine gore yapilan ROC
egrisi asagida olup SuPAR’ in duyarlilik, 6zgiilliik degerleri sirast ile %97.83 ve
%96.97 olarak elde edilmistir. SUPAR degiskeni hastalig1 ayirt etmede iyi diizeyde
ayiriciliga sahiptir (Tablo 18, Grafik 11).

Tablo 18: Hasta ve kontrol grubu arasinda SUPAR degerine ait ROC
egrisi analizi bulgular:

Cut-off: Kesim noktasi; AUROC: Egri altinda kalan alan; %95 CI: %95 Giiven araligt; Sens: Duyarlilik;

Cut-off AUROC %095 ClI p value Sens Spec PPV NPV LR+ LR-

SUPAR  >2.055 0.976 0.914;0.997 <0.001 97.83 96.97 978 97 32.28 0.022

*Spec: Ozgiilliik; PPV: Pozitif tahmin degeri; NPV: Negatif tahmin degeri; LR+: Pozitif olabilirlik orani: LR-: Negatif olabilirlik

orani
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Grafik 11: Hasta ve kontrol grubu arasinda SUPAR degerine ait ROC egrisi
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Tablo 18’ de hasta (n:46) ve kontrol (n:33) grubunda yer alan hastalarin SUPAR

degerlerine goére ROC analizi bulgular1 verilmistir. SUPAR degiskenine ait kesim

noktas1>2.055 olarak belirlenmis olup duyarllik, 6zgiilliik degerleri sirasi ile %97.83

ve %96.97 olarak elde edilmistir. SUPAR degiskeni hastaligi ayirt etmede iyi diizeyde
ayiriciliga sahiptir (AUROC:0.946; p<0.001).
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6. TARTISMA

Akut kolesistit hastane yatislarinda ¢ok sik goriilen bir hastalik olup, safra kesesinin
duvar kalinligiin, hacminin artmasi (hidropik olmasi) ve perikolesistik s1vi olmasina
denir. Preoperatif ve/veya perioperatif degerlendirmede, enflamasyonun siddetine
gore klavuzlarda bazi siniflandirmalar bulunmaktadir (38,39). Giiniimiizde, medikal
tedavi yoOntemleri standart olup, gelisen teknoloji- girisimsel islemler ve ileri
laparoskopi yetenegi nedeniyle, eski klavuzlarin aksine, erken donem cerrahi 6n plana
cikmistir (43-48). Son yillarda, hastaligin klinik seyrini ve operasyon sirasinda
karsilasilabilecek zorluklar1 degerlendirmek i¢in CRP, WBC, Procalsitonin, NLR gibi
parametreleri inceleyen bir¢ok yaym bulunmaktadir (38,39,41,49-59). Bizde bu
calismamizda, hastalarin preoperatif donemdeki verilerini, hastaligin seyrini etkileyen
parametreleri, preoperatif siniflandirmalarin peroperatif bulgularla karsilastiritlmasini
ve SuPAR’1n hastaligin siddetini belirlemedeki etkinligini degerlendirdik.

Pre-operatif ve introoperatif parametrelere gore yapilmis birgok kolesistektomi
zorluk skalast mevcuttur. Soltes ve arkadaslarinin yaptigi calismada, preoperatif
biyokimyasal belirteclerin yerine, hastalarin fizik muayene bulgulari, 6zgecmisi ve
karin ultrasonografileri kriter olarak alinmis, buna gére risk puani hesaplanip, hastalar
degerlendirilmis (60). Buna benzer diger ¢aligmalarda, safra yolu yaralanmasi gibi
introoperatif parametreler goz oniinde bulunudurulup, uzun operasyon siiresi ve agiga
gegme oranlar1 degerlendirilmis (60-63). Son Delphi konsesusunda ise Mirizzi
sendromu olmasi, kolesistoenterik fistiil varligi, Karaciger sirozunun bulunmasi ve
safra kanali varyasyonunun olmasi gibi kriterler kullanilarak yeni bir skorlama
yapilmis (64,65). Iwashita ve arkadaslarinin yaptign baska bir ¢alismada ise
introoperatif yapilan skorlama sisteminde de operasyon teknikleri ile ilgili veriler
bulunmus ve onlar karsilastirilmistir (64). Bu c¢alisma ile bizim ¢alismamiz arasinda
zorluk arttikca operasyon siiresinin uzamasi arasinda paralellik olup, biyokimyasal

belirtecler bu ¢alismada bakilmamustir.
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Literatiire bakildiginda CRP diizeylerinin WBC’ den daha iyi bir belirte¢ oldugunu
sOyleyen yayinlar mevcuttur (41,49). Yiiksek CRP seviyeleri ile birlikte akut kolesistit
ile uyumlu ultrasonografik bulgular, akut hastalik i¢in yiiksek duyarliliga, 6zgiilliige
ve pozitiflige sahiptir sirasiyla %97, %76 ve %95 (50). Ve bazi yaymlarda CRP
yiiksekliginin kotii prognoz ile iliskili olabilecegi de sdylenmektedir (51). Rajab ve
arkadaglarmin yaptigi CRP ile ilgili yapilan yayinlarin derlemesinde 100 Ig/ml
tizerindeki CRP degerlerinin hastalik ve inflamasyon siddeti ile yiiksek diizeyde
korelasyon gosterdigi gorilmistir (59). Bu derlemede ayni zamanda gangren6z
kolesistitte de CRP diizeylerinin yiiksek oldugu tespit edilmis.

Bouassida ve arkadaglarinin yaptigi calismada ileri evredeki akut kolesistit
hastalarinda yatig siirelerinin ve operasyon siirelerinin daha uzun oldugu ve daha uzun
slire hastanede kaldiklar1 tespit edilmis (52). Komplikasyonlar agisindan ise herhangi
bir fark bulunmamistir. Bu ¢alismada CRP nin agik operasyonu 6ngérmede WBC ve
Neu/len oranindan daha iyi bir belirte¢ oldugu sdylenmis. Bu ¢alismaya gore CRP cut
off degeri 60.5’a gore duyarlilik %71, 6zgiillik %71.4 ve cut off noktasindaki AUC
0.75 idi. Fahad ve arkadaslarinin yaptigi caligmada, CRP ve yas degerlerinin
intraooperatif komplike vakalarda daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (53). Bu
calismada CRP degeri >55 i¢in, AUC 0.773, duyarlilik 73.9%, 6zgiilliik ise 73.1%
bulunmus. Bizim calismamizda ise Tokyo siniflamasina gore preoperatif verilere
baktigimizda CRP nin Grade yiikseldikce arttig1 ve bunun istatistiksel olarak anlaml
oldugu bulundu. Tani aninda 46 hastamizin 43’iinde CRP degerleri 5 1g/ml nin
tizerinde olup sadece 3 hastamizin tan1 aninda CRP degeri negatif idi. Parkland Grade
skalasina gore ise WBC ve CRP degerleri ile enflamasyon siddeti arasinda istatistiksel
olarak fark yok idi.

Woohyung Lee ve arkadaslari tarafindan yapilan (39) ve bizim ¢alismamizda da
baz aldigimiz Parkland gradelemesindeki ¢alismada anlamli ¢ikan yas parametresi
bizim ¢aligmamizda da istatiksel olarak anlamli bulundu.

Bazi ¢alismalarda yas ile akut kolesistit gelisme riskinin arttig1 ve baslangi¢ yasinin
kadinlarda daha erken oldugunu belirtilmis (66). Obezite olanlarda da akut kolesistit
atag1 gegirme riskinin 1,5 kat arttigin1 sdyleyen yayinlar mevcuttur (67). Bizim

calismamizda da erkek hasta popiilasyonu daha g¢ok olup, ortalama yas 46.7 idi.
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Hastalarin ortalama BMI 28.2 olup ve biiyiik ¢ogunlugu (%63.6) sigara kullanmakta
idi.

Parkland siiflamasia gore, WBC ve CRP degerleri arttikga grade artmaktadir.
Ayrica grade arttik¢a, hastane yatis siireside artmaktadir. Bizim ¢alismamizda ise
WBC ve CRP degerleri enflamasyon siddeti ile korele ¢ikmadi. Ayni sekilde hastanede
yatis siiresi de enflamasyon siddetinden bagimsizidi. Operasyon siiresi bizim
calismamizda istatistiksel olarak anlamli iken Parkland Grade ¢alismasinda anlamli
bulunmamuistir. Calismamizin Parkland Grade skalasina gore baktigimizpre-operatif
degerler agisindan SuPAR, procalsitonin ve Neu/Len oran1 anlamli bulunmus olup bu
parametreler toplu olarak diger hicbir ¢calismada degelendirilmemistir.

Calismamizda SuPAR’in cut-off degeri 2,055 degerine gore duyarlilik %97,83
ozgillik %96,97°dir. AUC: 0,976 olarak bulunmus olup, tan1 koyma ve spesifitede
CRP ve WBC ye gore daha etkili oldugu goriildii. SUPAR’ in hem hastalik tanisinda
hem klinik gidisi tahmin etmede hem de operasyon zorlugunu tahmin etmede CRP ve
WBC den daha iyi bir biyokimyasal belirte¢ oldugunu bulduk.

Tokyo ve Parkland Grade’ leri arasindaki iliskiye bakildiginda, kendi ¢alismamizda
anlamli bulunmus olup, Parkland ve Tokyo gradeleri birlikte arttig1 goriilmiistiir.

llerleyen teknolojiye, artan laparoskopik cerrahi becerisine ragmen, ¢alismalarda
%11-31 oranin laparoskopiden agiga gegcme oranlari bildirilmistr (68-71) CRP
yiiksekliginin agiga gegme olasiligini arttirdigina dair ¢aligmalar mevcuttur. Mok ve
arkadagslarmin CRP >220 mg/L istiinde oldugu durumlarda agiga gegme oraninin daha
yiiksek oldugunu bildirirken (54), Wevers ve arkadaslart CRP >165 mg/L degerini
aciga gecmede bagimsiz bir 6ngoriicii belirteg oldugunu sdylemis (55). Bizim
calismamizda agiga gecilen vaka olmadigindan bu karsilastirilma yapilamamaistir.
Fakat bizim ¢alismamizda CRP degeri, vaka zorlugundan bagimsiz idi. SuPar degeri
ise, zor olan vakalarda daha yiiksek idi. Bu nedenle agiga ge¢me ve operasyon zorlugu
acisindan CRP’ den daha iy1 bir biyokimyasal belirte¢ olarak kullanacagini gordiik.

WBC yiiksekliginin operasyon zorlugunu arttirdigini savunan arastirmalarda
mevcut (38-56). Bizim ¢alismamizda ise WBC Tokyo siddet siniflamasinda anlaml
iken, Parkland gradine gore ve operasyon zorluguna gore yapilan sonuglarda anlamli
c¢ikmamigtir. WBC’ nin operasyon zorlugu ile ilgili bir bilgi vermezken, klinik

siniflamada kullanilabilir.
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Karaciger fonksiyon testlerinin (AST, ALT) ve billurubin degerlerinin akut
kolesistitin siddetini belirlelemede etkili oldugunu bildiren yayinlar mevcut (72,73).
Bazi ¢alismalarda ise anlamsiz bulunmustur (53). Bizim ¢alismamizda ise hem Tokyo
gradine hem ameliyat zorluguna hem de Parkland gradine gére KCFT ve billurubin
degerlerinin hastaliginin siddetini 6ngérmede anlamli degildi. Tan1 aninda, hastaligin
siddetini belirlemede KCFT degerlerinin bir anlam1 olmadig1 sonucuna ulastik.

NLR agisindan bakildiginda ise, bazi yayinlar siddet agisindan potansiyel bir
biyokimyasal belirte¢ olarak kullanilabilecegini belirtmistir (38,61,74). Lee ve ark
yaptig1 calismada NLR degerinin 3 iin lizerinde olmasi siddeti dngdérmede ve
hastanede kalis1 uzattigini anlamli bulmuslardir (75). Micic ve ark yaptig1 ¢alismada
da NLR degerinin 4,18 in ilizerinde olmasi siddetli kolesistit ongdérmede %78,3
duyarlilik ve %74,3 6zgiilliigii oldugunu gosterdi (76). Bizim ¢aligmamizda ise hem
Tokyo hem de Parkland gradi agisindan NLR’ nin anlamli oldugunu, NLR orani
arttikca hem klinik siddetin hem de introperatif zorlugun arttigini gordiikk. NLR
degerinin hastalarin tedavisini belirlemede Onemli bir parametre olarak
kullanabilecegini bulduk.

Akut kolesistiti degerlendirmede Procalsitoninin ile ilgili yapilan calisma sayisi
siirlidir. Sabalar ve ark yaptig1 calismada Tokyo Guideline siniflamasina gore grade
artttkga procalsitonin anlamli bi¢imde arttigi goriilmiistir (77). Bazi yayinlar
Procalsitonin tanidan ziyade inflamasyonun siddetini gostermede daha etkili oldugunu
bildirmistir (57,58). Yiizbasioglu ve ark yaptig1 ¢alismada da Procalsitonin akut
kolesistitte siddeti Ongdérmede etkili olabilecegi bulunmustur (78). Bizim
caligmamizda ise, Tokyo ve Parkland gradi igin, prokalsitonin degeri anlaml
bulunmus olup, Procalsitonin sadece klinik siddet i¢in degil ayn1 zamanda operasyon
zorlugunu da dngdérmede dnemli olabilecegini sdyleyebiliriz.

Literatiire bakildiginda agiga gecme oranlari1 akut kolesistit hastalar1 i¢cin %11 ile
%31 araliginda oldugu goriilmektedir (68-71). Artan yas ve kolesistit atak sikliginin
aciga gecme oranlarmni artirdigi bilinmektedir (68,79). Erkek cinsiyetinde agiga gegme
oranlarin1 artirdigini sdyleyen yaymlar mevcuttur (80). Rattner ve ark yaptigi
calismada, agiga ge¢me oranlarinda WBC degerinin énemli oldugunu bildirmisler
(81). Bouassida arkadaslarinin yaptigi bir diger ¢alismada ise agiga gegme oranlarinda

erkek cinsiyet, diyabet hastaliginin bulunmasi ve total billurubin degerlerinin yiiksek
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olmasmin 6nemli oldugu bildirilmis (73). Feridun ve ark yaptig1 agiga gegilen ve
laparoskopik operasyonlar1 karsilastiran calismada ise yas ve yatis siiresi anlamli
bulunmus, CRP, Newlen oram1 ve WBC anlamsiz bulunmustur (82). Bizim
calismamizda agiga gecilen vaka olmadigindan WBC Kkarsilastiritlamamistir. Fakat
WBC degeri ile siddet skalasi arasinda anlamli bir paralellik yok idi. Ayrica total
billurubin ve erkek cinsiyetin hem Tokyo hem de Parkland gradelemesine gore hem
de klinik ve cerrahi siddeti belirlemede anlamli olmadigini gordiik. Neu/Len orani ise,
Parkland ve Tokyo Gradlerinde anlamli bulunmus olup akut kolesistit siddeti ile korele
oldugunu gordiik.

Yasin artmast ile agiga gecilme ve zor kolesistektomi oranlarmin arttigini bildiren
yayinlar mevcutken (43,83,84) yas ile zorluk ve agiga ge¢cme arasinda herhangi bir
baglant1 olmadigini sdyleyen yayinlarda mevcuttur (40). Bizim calismamizda ise yas
ile Tokyo gradine gore herhangi bir farklilik bulunmamigken, operasyon zorluguna
gore yaptigimiz Parkland Grad’inde yasin anlamli oldugu ve operasyon zorlugunu
arttirdigin1 tespit ettik. Calismamizda operasyon zorluguna gore referans kabul
ettigimiz yaymla ayni sekilde bizim ¢alismamizda da yas kolay, zor ve c¢ok zor
siiflamasina gore anlamli bulunmustur. Bu caligmada hastane yatis siiresinin,
operasyon zorlastikca artmasi istatiksel olarak anlamlidir. Bizim c¢aligmamizda da
buna paralel olarak hastanede kalis siiresi istatiksel olarak anlamli bulundu. Erkek
cinsiyetin aciga gegme, morbidite ve mortaliteyi arttirdigIna yonelik ¢aligmalar varken
(85,86) yine bu c¢alismada bizim c¢alismamizla paralel sekilde cinsiyetin
parametresinde anlamli sonug¢ ¢ikmadi.

Akut kolesistitin kesin tanisini koymada, USG ve BT gibi goriintiileme
yontemlerine ihtiya¢ vardir. Perikolesistik sivi, duvar kalinligi artisi ve bircok
parametre tanida kullanilmaktadir. Siddet siniflamalar1 agisindan bakildiginda, aciga
gecilen hastalarda ultrasonografik olarak perikolesistik sivi ve duvar kalinlik artisinin
anlamli oldugunu sdyleyen yayinlar mevcuttur (73). Fakat bizim ¢alismamiz da Tokyo
ve Parkland siniflamasina gore ise USG agisindan higbir bulgu anlamli bulunmadi.
Bazi yaymlarda BT bulgularinin zor kolesistektomi i¢in herhangi bir 6nemi olmadigini
soylese de (87) BT de safra kesesinin hidropik olmasi, yag planlarinda ¢izgilenme
olmasi, duvar kalinlik artisinin >4 mm olmasi, perikolesistik sivi olmasi zor

kolesistektominin  Ongoriilmesinde anlamli  oldugu bulunmustur (38). Bizim
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calismamizda ise Tokyo siniflamasina gore baktigimizda higbir parametre anlamli
bulunmaz iken, operasyon zorluguna gore yaptigimiz kolay, zor ve ¢ok zor siniflamada
ise perikolesistit s1vi ve hidropik kese mecudiyeti anlamli bulundu. Parkland gradine
gore baktigimizda ise sadece Submukosal 6dem anlamli bulundu.

Tokyo gradine gore hastanede kalma siirelerini karsilastiran bir¢ok yayin mevcuttur
(4-6,88-90). Ve bu yayinlarda hastanede kalis siiresinin grade arttik¢a uzadigi
goriilmiis (4-6,88-90). Bizim calismamizda ise literatiirden farkli sekilde hastane
gradeden bagimsiz oldugunu bulduk. Ayni sekilde Parkland Gradine gore yagtigimiz
istatistiksel analizde de hastane yatis siiresi anlamli bulunmadi.

Son yillarda yaymlanan bir¢ok kilavuzda, akut Kkolesistitte tedavinin, medikal
tedavi ile enflamasyonun yatistirilmasindansa, laparoskopik kolesistektomi oldugu
bildirilmistir  (44,45). Bazi1 cerrahlar ise akut Kkolesistit tedavisinde erken
kolesistektomiden uzak durmakta ve kolesistektomiyi ertelemektedir. Bunun sebepleri
arasinda acgik cerrahiye gec¢is oraninin artmasi, anatominin zorlagsmasi, 6demli sistik
kanal olmasit ve biliyer komplikasyonlarin arttigini savunan yaymlar mevcuttur
(81,91), Sikayet baslangicindan itibaren ilk 72 saatte yapilan operasyonlar erken, 4.
Ve 7. glnler arasi yapilan orta, 7. Giinden sonra yapilan operasyonlar ise geg
kolesistektomi olarak kabul edilmektedir (92). Ozellikle erken kolesistektomi yapilan
hastalarda, daha az komplikasyon gelistigini ve operasyon zorlugunun daha az oldugu
ve bunlara bagli olarak, hasta yatis siiresinin kisaldigi ve maliyetin azaldiginin
tizerinde durulmus (43, 44-46). Yiiksekdag ve ark yaptig1 ve operasyon giiniine gore
hastalarin karsilastirildig1 yayinda gec kolesistektomiye gore erken kolesistektomide
aciga gecme oranlarinin ve hastanede kalma siiresinin istatistiksel olarak anlamli ve
diisiik oldugu bildirilmis. Buna benzer, 72 saatten dnce yapilmasini savunan bagkaca
pek ¢ok yaymnda mevcuttur (47,48). Bizim caligmamizda ise hastalarin semptom
baglama stirelerine bakilmaksizin hastalarimiz opere edildi. Operasyon zorluguna gore
yapilan Parkland Grad’ine gore sikayetinin kaginca giliniinde opere oldugu ile
operasyon zorlugu arasindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Diger
yandan operasyon siiresine gore yaptigimiz kolay, zor ve ¢cok zor siniflamaya gore ise
sikdyet baslangig siiresinin uzamasinin operasyon zorlugunu artirdigini1 bulduk. Fakat
intraoperatif zorlugu etkilemedigi, agiga gegcme ve hastanede yatis siireleri agisindan

herhangi bir fark olmadigini bulduk.
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7. SONUC

Akut kolesistitin medikal tedavisi standart olup, cerrahi zamanlamasi1 konusunda
halen farkli tedavi modelleri bulunmaktadir. Bircok kilavuz, hastanin sikayetinin
basladig1 andan itibaren, erken donemde opere edilmediginde (ilk 72 saat), oncelikle
medikal tedavi ile akut enflamasyonun yatigtirilip, 6 hafta sonra opere edilmesini
onermektedir. Son donemlerde yapilan calismalarda ise, 6 hafta beklemenin fibrozisi
artiracagi ve buna bagli olarak yapilacak cerrahinin daha da zor olacagi vurgulanmastir.
Ayrica ilerleyen teknoloji ve artan laparoskopik tecriibeyle, hastalifin bagsladig
stireden bagimsiz olarak, direk cerrahi yapilmasimmin mali yiikii de azaltacagi

bildirilmistir.

Fakat tiim bu gelismelerin yani sira, akut bir donemde yapilacak cerrahinin zorlugu
ve olusabilecek komplikasyonlar konusunda ¢ok dikkatli olmak gerekir. Bu nedenle,
bu hastalar1 preoperatif donemde yapilan klinik, laboratuvar ve goriintiilleme
yontemleri ile tespit etmek halen i¢in bir¢ok calisma yapilmaktadir. Boylelikle

olusabilecek komplikasyonlarda en aza indirgenmeye ¢aligilmaktadir.

Giincel literatiirde Ozellikle CRP ve prokalsitonin degerleri iizerine
yogunlasilmakla birlikte, bu parametrelerin operasyon zorlugu ile tam olarak korele
olmadigint gormekteyiz. Biz de bu calismamizda, bir enflamasyon belirteci olan,
SuPAR parametresinin, 6zellikle operasyon zorlugunu tahmin etmede ve tani aninda
hastaligin siddetini belirlemedeki Onemini arastirdik. Ve diger biyokimyasal
belirteglerden daha etkili oldugunu bulduk. Diger parametlerin tanida yardimci

oldugunu fakat sensivite ve spesifitesinin SUPAR’dan daha az oldugunu, operasyon
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zorlugu olarak SUPAR’1n diger parametrelerden daha 6nemli ve etkili oldugunu tespit

ettik. Fakat bunu genelleyebilmek i¢in daha genis serilere ihtiya¢ bulunmaktadir.
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