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AKUT KOLESISTIT
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GIRIS

Safra kesesi, karacigerin sag lobunun alt ve arka yiiziinde bulunan kistik bir kese-
dir. Cok nadiren safra kesesi karaciger icinde veya karacigerin sol lobu tarafinda
bulunabilir (1). Erigskinlerde genellikle safra kesesi ortalama 7-10 cm uzunlugunda
4 cm enindedir (2). Safra kesesi histolojik olarak mukozal, muskiiler ve serozal
katlardan olusur. Safra kesesinin duvarinda histolojik olarak tiim gastrointestinal
organlarindan farkli olarak muskularis mukoza ve submukoza katlar1 yoktur (3).

Safra kesesinin gorevi, karacigerde bagirsaga dokiilmek iizere iiretilen safranin
depolanmasini, yogunlastirilmasini ve sindirim sirasinda safranin sistik kanaldan
koledoga akigini saglamaktir (3).

Safra tas1 sindirim sisteminin en sik karsilagilan hastaliklarindandir (3). Erigkin-
lerde otopsi serilerinde siklig1 % 10-15 oraninda goriilmektedir (4). Beslenme, yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi ve etnik koken gibi faktorler safra tas: prevalansini etki-
lemektedir. Gebelik, hiperlipidemi, crohn hastaligi, kalitsal sferositoz, orak hiicreli
anemi, talasemi, terminal ileum rezeksiyonu, mide-duodenum cerrahileri, somatos-
tatin ve oral kontraseptif kullanimi gibi durumlar safra taglar1 gelisimine yatkinlig
artiran bazi faktorlerdir (3). Birinci derece akrabalarda safra tasi olmasi tas prevalan-
sini iki kat artirir. Kadinlarda erkeklere gore ti¢ kat daha fazla safra tag1 goriiliir (5).

Safra taglar1 kolesterol igeriklerine gore kolesterol ve pigment taslar1 olmak
tizere ikiye ayrilir. Bat1 iilkelerinde kolesterol taslari, Asya iilkelerinde ise pigment
taglar1 daha siktir. Pigment taslarinin siklig1 6ncelikle hemolitik bozukluklarin ol-
dugu toplumlarda artmaktadir. Kahverengi pigment taslar1 nadiren goriilmekte
olup biliyer parazitlerin sik oldugu Giineydogu Asya iilkelerinde prevalans yiik-
sektir (3).

Safra tas1 fizyopatolojisinde safra igeriginde bulunan bilirubin, lesitin, fosfoli-
pidler, safra tuzlar1 ve kolesteroldeki dengenin bozulmasi sonucu kristaller gelisir
ve bu kristaller birikerek zamanla tag formasyonunu olusturur (3).
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Safra kesesinde tasi olan hastalarin ¢ogunlugu yasamlar1 boyunca herhangi bir
semptom vermez. Yirmi yillik takiplerde hastalarin yaklasik tigte ikisi asemptoma-
tik olarak yasamini stirdiiriir. Safra taslar1 yapilan goriintilleme veya cerrahi islem-
ler sirasinda genellikle insidental olarak saptanir. Her yil bu hastalarin yaklasik %
3’ti semptom verir. Semptomatik duruma gelen hastalar safra tasina bagl ataklara
ve komplikasyonlara yatkin duruma gelirler. Semptomatik hastalarin ortalama %
4’tinde her yil komplikasyon gelisme riski vardir (3,6).

Safra taglar1 akut kolesistit, kronik kolesistit (biliyer kolik), safra kesesi perfo-
rasyonu, mirizzi sendromu, koledokoduodenal fistiil, kolesistoenterik fistiil, kole-
dokolitiasiz, kolanjit, pankreatit, taga bagli ileus ve safra kesesi kanseri gibi patolo-
jilere neden olabilir (3,7).

Safra tag1 siiphesi olan hastalarda; kan testleri, rontgen, ultrasonografi, oral ko-
lesistografi, biliyer radyoniiklid tarama (HIDA), bilgisayarli tomografi, magnetik
rezonans, perkiitan transhepatik kolanjiografi, endoskopik retrograd kolanjiografi
ve endoskopik ultrasonografi klinik duruma gore kullanilabilir (3).

Bu yazimizda akut tasli kolesistitin ve akut tassiz (akalkiiloz) kolesistitin ta-
nimina, klinigine, fizyopatolojisine, tanisina, komplikasyonlarina ve giincel teda-
visine deginilecektir.

Akut Tash Kolesistit

Akut kolesistit(AK), safra kesesinin akut iltihabi hastaligidir. Hastalarin %90-95’i
taglara bagli, %5-10"u ise tagsiz kolesistit olarak klinige yansir (3,7). Sistik kanal
tiimorleri tiim olgularin <%]1 olusturmakta olup akut kolesistit klinigi ile bagvu-
rabilirler (3).

Sistik kanalin tas gibi sebepler ile ttkanmasi sonucu kesede distansiyon ve buna
bagli duvarda 6dem ve inflamasyon baslar. Safra kesesinde inflamasyona sekonder
duvar kalinlik artisi, submukozal kanamalar ve safra kesesi ¢evresinde genellikle
sv1 olusur. Akut kolesistit inflamatuar bir siire¢ olarak baslar.

Vakalara %15-30 oraninda sekonder bakteriyel kontaminasyon eklenir. Olgu-
larin % 5-10’unda inflamatuar tablo ilerleyerek safra kesesinde iskemi, nekroz ve
perforasyon gelisebilir. Siddetli enfeksiyonlar, gangrenoz kolesistit, perikolesistik
apse ve nekrotik alanlar perforasyona yol agabilir. Cogunlukla tas sistik kanaldan
ayrilir ve inflamasyon hizla geriler (3).

Semptomatik safra kesesi taglarinin asil belirtisi agr1 olup en sik sag iist kadran-
da keskin tarzda agr1 ile ortaya ¢ikar. Agri tipik olarak sag skapulaya veya interska-
puler alana yansiyabilir. Agriya en sik ates, bulant1 ve kusma eslik eder (3). Ayrica
titreme, tisiime, gegirme, siskinlik, ishal, sarilik ve istahsizlik gibi sikayetler eslik
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edebilir (3,7). Semptomlar genellikle yagdan zengin ve ¢ok miktarda gida alimi
sonrasi gelismektedir (7).

Fizik muayenede palpasyon ile siklikla sag ist kadranda lokal hassasiyet ve de-
fans goriliir. Yine palpasyonda hidropik kese veya kese iizerine impakte omentum
kitle seklinde palpe edilebilir. Derin palpasyon ile sag iist kadranda hastanin pari-
yetal periton irritasyonuna bagl inspiryumu aniden kesiliyorsa Murphy bulgusu
pozitiftir ve bu bulgu akut kolesistit i¢in karakteristiktir (3).

[leri yagli, immun supresif ve diyabetik hastalarda klinik ve laboratuvar bulgu-
lar belirsiz olabilir. Bu hastalar1 degerlendirirken daha dikkatli olmali, akut kole-
sistit tan1 ve tedavisinde gecikilmemelidir. Bu hastalarda komplikasyon riski daha
yiiksek olup mortalite 10 kat daha yiiksektir (3).

Sag subkostal bolgede agri, ates ve sarilik semptomlar: Charcot triad: olarak
bilinir ve kolanjit hastaligini diisiindiiriir. Charcot triadina nérolojik degisiklikler
ve hipotansiyon eslik ediyorsa Reynold pentad: olarak adlandirilir ve bu da agir
kolanjit tablosu anlamina gelir. Ayiric tanida gastrit, peptik iilser, pankreatit, ko-
lanjit, apandisit, anjina pektoris, miyokard enfarktiisii, karaciger patolojileri, sag
lob pnomonisi, interkostal herpes zoster ve nefrolitiazis gibi hastaliklar akilda tu-
tulmalidir (3,7).

Akut kolesistitin komplikasyonlarini safra kesesi ampiyemi, amfizematoz kole-
sistit, safra kesesi perforasyonu, kolesistoenterik fistiil, mirizzi sendromu ve sepsis
seklinde siralayabiliriz (3).

Laboratuvar ¢aligmalarda WBC artis1 genellikle orta diizeydedir(12.000-15000
hiicre/mL).WBC 20.000 hiicre/mL den yiiksek olmasi; gangren, perforasyon veya
kolanjit gibi komplikasyonlarin ortaya ¢iktigini gosterir. Transaminazlar, amilaz,
ALP, GGT ve bilirubinlerde hafif artis izlenebilir. Bu degerlerde ciddi artig 6n-
celikle safra tas1 komplikasyonlar: ve bagka hastaliklar: diisiindiirmelidir (mirzzi
sendromu, hepatit, kolanjit, pankreatit vb) (3).

Radyolojik tanida ilk segilecek ve altin standart yontem olan kabul edilen go-
rintiileme sekli ultrasonografidir. Transabdominal ultrasonografinin AK duyar-
lilig1 % 50-88, ozgiilliigii ise % 80-88 olarak bildirilmistir (8). Ultrasonografi ile
taslar, camur, polipler, safra kesesi duvar kalinligi, perikolesistik sivi ve apse kolay-
likla gosterilebilir. Ultrason probu ile sag subkostal bolge muayenesinde hastanin
inspiryumunun aniden kesilmesine sonografik Muphy pozitif denir ve bu bulgu
kolesistit i¢in karakteristiktir. Biliyer sintigrafi (HIDA taramasi), atipik vakalarda
kullanilabilir. Islem icin verilen kontrast madde 4 saat sonra hala safra kesesini
doldurmuyorsa sistik kanalin tikali oldugunu gosterir.
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Eger safra kesesi kontrast ile doluyorsa sistik kanalin agik oldugu ve hastanin AK
olmadigini gosteren oldukga spesifik ve duyarli bir yontemdir. Bilgisayarli tomografi
(BT) acil kliniklerde karin agrisi olan hastalarin tanisinda ¢ok sik kullanildigindan
AK ve komplikasyonlarini ortaya koymada 6nemli bir yeri vardir. BT taglar1 goster-
mede ultrason kadar duyarli olmasa da safra kesesi hidropsunu, duvar kalinlik arti-
sini, perikolesistik siviy1, perforasyonu, amfizemi ve ayirici tanidaki diger hastalik-
larin bulgularini gostermesi agisindan ¢ok degerli bir goriintiileme yontemidir (3,9).

Tokyo 2013 kilavuzunda AK tanisi ve siddeti i¢in gerekli kriterler belirlenmistir
(Tablo 1), (Tablo2) (8).

Tablo 1. Akut Kolesistit Tan1 Kriterleri

A. Lokal inflamasyon belirtileri

(1) Murphy bulgusu, (2)Sag iist kadranda ele gelen kitle / agr1 / hassasiyet
B. Sistemik inflamasyon belirtileri

(1) Ates, (2) CRP artis, (3) WBC artist

C. Goriintiileme bulgular:

Goriintilleme yontemlerinde AK karakteristik bulgular:

Stipheli tan1: Adan bir madde + Bden bir madde
Kesin tani: A + B + Cden birer madde

Tablo 2. Akut Kolesistit Siddet Diizeyi

Asagidaki organ/ sistemin en az birinde disfonksiyon olmasi
-Kardiyovaskiiler disfonksiyon: Dopamin >5 pig/kg/dk veya herhangi
bir dozda norepinefrin tedavisine ragmen hipotansiyon olmast

Grade 3 (agir) -Norolojik disfonksiyon: Biling seviyesinde azalma

akut kolesistit -Solunumsal disfonksiyon: PaO,/FiO, <300
-Renal disfonksiyon: Oligiiri, kreatinin >2.0 mg/dl
-Hepatik disfonksiyon: PT/INR >1.5
-Hematolojik disfonksiyon: PLT<100.000/mm3

Asagidaki durumlardan herhangi biri olmas:

-WBC sayisinin yiikselmesi (>18.000/mm3)

Grade 2 (orta) -Sag iist kadranda palpabl hassas safra kesesi olmasi

akut kolesistit -Sikayetlerin siiresi >72 saat devam etmesi
-Belirgin lokal inflamasyon bulgular1 (gangrencz kolesistit, perikolesistik
apse, hepatik apse, biliyer peritonit, amfizematoz kolesistit)

-Orta ve agir AK kriterlerini karsilamayanlar
Grade 1 (hafif) -Safra kesesinde hafif inflamatuar degisiklikler ile birlikte organ
akut kolesistit disfonksiyonu olmayan saglikli hastalar olarak tanimlanabilir.
Kolesistektomi giivenli ve diisiik risklidir
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AK tedavisinde intravendz hidrasyon, analjezi ve genis spektrumlu (gram ne-
gatif enterik ve aneorob bakterileri kapsayan) antibiyoterapi yer alir. AK her ne
kadar steril bir inflamasyon olarak baslasa da sistik kanaldan safra akisinin dur-
masindan dolay: genellikle sekonder bakteriyel kontaminasyon eklenir (3). Safra
yollarinda en sik izole edilen mikroorganizma Escherichia coli bakterisidir. Klinigi
rahat olan AK hastalarda antibiyoterapi 6 saat icinde uygulanmalidir (10).

Septik soklu hastalarda genis spektrumlu antibiyoterapi bir saat icinde baslan-
malidir (11). Grade 1 ve grade 2 akut kolesistitli hastalar i¢in antimikrobiyal tedavi
sadece ameliyattan once ve ameliyat sirasinda, grade 3 hastalarda ise 4-7 giin siire
ile 6nerilir (12).

AK’in kesin tedavisi kolesistektomi olup islemin zamanlamasi literatiirde tar-
tismalidir. 2013 Tokyo Kilavuzu(13) kolesistektominin semptom baslangicindan
sonraki 72 saat iginde yapilmasini 6nerirken giincel 2018 Tokyo Kilavuzlar1 (14),
hastanin genel durumu cerrahiye uygun ise semptomlarin baslangi¢ siiresinden
bagimsiz olarak erken laparoskopik kolesistektomiyi dnermektedir. Diinya Acil
Cerrahi Dernegi kilavuzlari, 10 giin iginde erken kolesistektomi 6nermektedir (15).

Baska bir ¢aligmada, semptom baslangicindan itibaren <72 saat ile >72 sonrast,
ve <7 giinler ile 28 giinler karsilagtirilmis ve bu gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir. Ayni ¢aliymada yeterli deneyimli merkezlerde AK tanili hasta-
larda semptom baslangi¢ zamanindan bagimsiz olarak kolesistektomi yapmanin
gtivenilir oldugu raporlanmistir (16). Cerrahiye uygun olmayan veya ertelenmis
cerrahi planlanan hastalarda elektif kolesistektomi yaklasik 6-8 hafta sonrasina
planlanmalidir. Kolesistektomiye uygun olmayan hastalara uygun antimikrobiyal
tedavi ve dekompresyon se¢enegi her zaman akilda tutulmalidir. Safra dekompres-
yonu igin acil perkiitan kolesistostomi yapilabilir. Eger kolesistostomi yapilmis ise
klinik diizeltikten sonra (yaklasik 4 hafta) sistik kanal agikligini1 degerlendirmek
icin kolanjiografi ¢ekilmeli ve semptomlarin baslangicindan sonra yaklasik 6-8
hafta sonra laparoskopik kolesistektomi uygulanabilir (17).

Akut kolesistitin altin standart cerrahi tedavisi laparoskopik kolesistektomidir.
Acil vakalarda bile konvansiyonel cerrahiye doniis orani % 5’in altinda bildirilmis-
tir (18). AK’li komplike vakalarda laparoskopik islem siiresi daha uzun siirmekte
olup uzman kisi ve merkezlerde bu vakalar sorunsuz tamamlanabilmektedir. A¢ik
kolesistektomi ise segili durum ve vakalarda hep akilda tutulmali, konvansiyonel
cerrahiye doniis geciktirilmemelidir.

Acik cerrahi basarisiz bir islem olmayip tam tersi laparoskopik cerrahi kisitli-
liklarindan kaynakl gelisebilecek komplikasyonlar1 azaltan 6nemli bir islemdir.
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Akalkiiloz Kolesistit

Akalkiiloz kolesistit safra kesesinde tas olmadan kesenin akut inflamasyonudur.
Akut kolesistit vakalarinin % 5-10'nu akalkiiloz kolesistit hastalar1 olugturur. Has-
taligin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte safra stazi ve iskemi gibi sebepler
ile gelistigi diisiiniilmektedir. Akut tash kolesistitten genellikle daha agir seyreden
bir klinik izler. Ampiyem, amfizem, gangren ve perforasyon gibi komplikasyon-
larin gelisme riski daha yiiksektir. Hastalar tipik olarak agir morbiditeleri olan
yogun bakim iinitelerinde takip edilen kisilerdir. Akut tagsiz kolesistit genellikle
multipl travma, genis yanik, major cerrahiler, uzun siireli parenteral beslenenler,
sepsis ve multiorgan yetmezligi gelisen hastalarda goriiliir (3,19).

Hastalarin primer hastaliklar1 ve/veya komorbiditelerinden dolay: akalkiiloz
kolesistit tanisinda giigliik yaganabilir. Klinik ve fizik muayene bulgular: akut tagh
kolesistit ile aynidir. Fakat hastalar genellikle kritik hastalar oldugundan klinik ve
laboratuvar bulgular: tash kolesistitte gore daha silik olabilir. Bu hastalar entiibe
yatan hastalar olabileceginden yeterli anamnez ve etkili bir fizik muayene yapila-
mayabilir. Bu gibi sebeplerden dolay1 hastalarin tanisinda gecikme ve komplikas-
yonlarinda artis olur. Ultrasonografi ve BT goriintiilemelerde perikolesistik sivi,
safra kesesinde duvar kalinlik artis1 ve distansiyon gibi bulgular izlenir (3,7,19).

Akalkiiloz kolesistit kritik hastalarda nedeni bilinmeyen atesin sebebi olabi-
lecegi unutulmamalidir. Akalkiiloz kolesistitin mortalite riski yaklasik %30 ora-
ninda bildirilmis olup safra kesesi nekrozu, gangreni ve perforasyonu gibi komp-
likasyonlar gelismis kritik hastalarda mortalite oranlar1 % 75’lere kadar ¢ikabilir.
Bu olgularin ¢ogunda 6liim nedeni, multiorgan yetmezligine neden olan sepsistir
(20).

Akalkiiloz kolesistitin en etkili tedavisi tagh kolesistit ile ayn1 olup kolesistek-
tomi ile hastalikli safra kesesinin viicuttan uzaklastirilmasidir. Cerrahi islem acik
veya se¢ilmis uygun hastalarda laparoskopik de yapilabilir. Bu hastalar genellikle
komorbiditelerinden dolay1 cerrahi islem i¢in yiiksek risklidirler. Cerrahiye uygun
olmayan hastalar hidrasyon, genis spektrumlu antibiyoterapi ve safra drenaj1 i¢in
ultrason veya BT esliginde yapilan perkiitan kolesistostomi katateri takilmasi en
uygun olan tedavi seklidir. Genis spektrumlu antimikrobiyal ilaglar ve safra drena-
jiigin perkiitan kolesistostomi % 90 hastada yeterli tedaviyi saglar ve bu hastalarda
bir daha kolesistektomiye ihtiyag olmayabilir (3,7).
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Sonug

Akut kolesistit safra tasinin en sik goriilen komplikasyonu olup semptomatik safra
kesesi ameliyat1 gastrointestinal sistemin en sik yapilan ameliyatlar1 arasinda yer
alir. Akut kolesitit ciddi komplikasyonlara neden olabilecek acil bir patoloji oldu-
gundan dolay: her hastaya uygun sekilde tedavi planlanmasi 6nemlidir. Hastalar
oncelikle hastaneye yatirilmali, hastaligin siddeti derecelendirilmeli, hidrasyon ve
antimikrobiyal tedavi baslanmalidir. Herhangi bir kontrendikasyon yok ise semp-
tomlarin baslangig siiresinden bagimsiz olarak kolesistektomi yapilmalidir. Cerra-
hi isleme uygun degilse ve hastalik orta-siddetli seyrediyorsa hastaya safra drenaji
i¢in perkiitan kolesistostomi katateri takilarak % 90 oraninda tedavi edilebilecegi
unutulmamalidir.
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