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AKUT KOLANJIT
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GIRIS

Akut kolanyjit, sag tist kadran agrisi, ates ve sarilik ile karakterize, inflamatuar
ve enfektif bir hastaliktir. Ik olarak 19. yiizyilda Jean-Martin Charcot tarafin-
dan tanimlanmistir ve bulgular1 Charcot triadi olarak bilinir (1). Akut kolanjit,
genellikle safra kanali tikaniklig1 ve buna ikincil gelisen safra yollar1 enfeksi-
yonu oldugunda ortaya ¢ikar. Safra kanali tikanikliginin en yaygin nedeni ko-
ledokolitiazistir. Diger ana nedenler ise malign hastaliklar, sklerozan kolanjit,
benign darliklar ve biliyer stent tikanikliklaridir (2). Safra kesesi boynundaki
taglarin neden oldugu koledok obstriiksiyonu ile karakterize Mirizzi sendro-
mu, safra kanalindan safra gegisini engelleyen duodenal parapapiller diverti-
kiil ile karakterize Lemmel sendromu ve bazi paraziter enfestasyonlar gibi bazi
nadir etiyolojiler de vardir (3-5).

Akut kolanjit hayati tehdit eden bir durum olabilir, bildirilen 6liim oranlar1
%2,5 ile %65 arasinda degisir (2). Bu hastalikta erken tani, siv1 resiitasyonu,
antibiyoterapi ve safra kanalinin dekompresyonu gok énemlidir. Sistemik inf-
lamasyon belirteclerinde artis veya ates, sarilik veya anormal karaciger fonk-
siyon testleri, goriintillemede biliyer dilatasyon veya etiyoloji kanitinin ortaya
konmasi tani kriterlerini olusturur. Hastalarin ilk triajinda oncelikli tedavi
segeneklerini belirlemek igin ciddiyet degerlendirmesi gereklidir. Bu neden-
le, Tokyo 2018 kilavuzunda (TG18) ciddiyet kriterleri belirlenmistir. TG18%
gore, hafif akut kolanjitli vakalarin ¢ogu, antibiyoterapi ve siv1 resiisitasyonuna
genellikle iyi yanit verirken, orta dereceli akut kolanjitte erken biliyer drenaj
gerekebilir. Siddetli kolanjitte sistemik inflamasyon ve sepsise bagli organ dis-
fonksiyonu vardir ve bu hastalarin hizla endoskopik veya perkiitan safra dre-
najina ihtiyaci olur. Ciddi akut kolanjitte, erken biliyer drenajin hayat kurtarici

' Uzm. Dr., Ankara Sehir Hastanesi, I¢ hastaliklar1 Klinigi, acehanf@gmail.com

-273-



Giincel Genel Dahiliye Calismalari IV

oldugu bilinmektedir ve daha az mortalite ve daha kisa hastanede kalis siiresi
ile iliskili oldugu gosterilmistir (2, 6, 7).

Biz bu derlemede, akut kolanjitin patogenezini, etyolojisini, klinik bulgula-
riny, tanisini ve tedavisini kapsamli bir sekilde ele almay1 amagladik.

YONTEM

1877den 2022’ye kadar, yani ilk olarak 1877de Charcot tarafindan yayinla-
nan makaleden baslayarak, akut kolanjit ile ilgili yayinlanan makaleler igin
PubMed veritabani taramasi yapildi. Anahtar kelime arama bagliklari, “acute”,
“ascending” ve “cholangitis” kelimelerini ve bunlarin bir kombinasyonunu ice-
riyordu. Bu literatiir taramasinda makalelerin bir listesi elde edilmis ve maka-
leler 6zenle secilmistir. Tam metin agiklamalar1 olan makalelerin segilmesine
Ozen gosterilmistir. Ardindan, akut kolanjitin patogenezi, klinik ozellikleri,
tanisi, tedavisi ve prognozu hakkinda kapsamli bir tartisma baslatilmistir.

PATOGENEZ

Akut kolanjit, biliyer stazi olan bir hastada bakteriyel patojenlerin bu bolge-
ye toplanmasindan kaynaklanir. Bu organizmalar tipik olarak duodenumdan
yukar1 dogru, yani safra yollarina dogru yiikselir ve bu nedenle hastalik litera-
tiirde “ascending cholangitis” olarak da adlandirilir. Bununla beraber, nadiren
bu mikroorganizmalar portal venden hematojen yolla yayillim gosterebilir (8).
Bakterilerin safra yollarina girisini engelleyen en 6nemli mekanizma ise Oddi
sfinkterinin fizyolojik fonksiyonudur. Oddi sfinkteri, duodenal reflii ve artan
bakteriyel yayilima kars1 etkili bir mekanik bariyer gérevi goriir. Ek olarak, saf-
ra sivisinin siirekli olarak devam eden akici 6zelligi ile beraber safra igeriginin
antibakteriyel fonksiyonu, safranin sterilitesinin siirdiiriilmesinde etkendir.
Salgisal immiinglobulin A ve mukus da, muhtemelen mikroorganizmalarin
adezyonunu ve kolonizasyonunu engeller.

Bakteriler, genellikle bariyer fonksiyonlar devre dis1 kaldiginda safra yol-
larina invaze olabilirler. Bu durumun 6zellikle, endoskopik sfinkterotomi, ko-
ledok cerrahisi veya biliyer stent sonrasi ortaya ¢ikmasi muhtemeldir. Akut
kolanjit siklikla endoskopik veya perkiitan manipiilasyondan sonra, yeter-
siz biliyer drenaj veya biliyer stent tikanikligina ikincil olarak gelisir. Biliyer
obstriiksiyon, safra yollarinda basing artisina neden olarak patojen ve tok-
sinlerin portal sirkiilasyondan biliyer sisteme gecisine neden olur (2). Artan
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basing bununla beraber karaciger makrofajlari, safra akisi ve immiinglobulin
A tretimi de dahil birgok savunma mekanizmasini bozarak mikroorganizma-
larin biliyer sistemden kana gegisine ve devaminda septisemiye neden olabilir
(8). Ayrica, az sayida bakteri Oddi sfinkterinden kendiliginden gegebilir. Tas
veya stent gibi yabanci bir cismin varligi, bakteri kolonizasyonu igin bir yuva
gorevi gorebilir. Hastalardan, titkanma olmaksizin alinan safra sivisi sterildir
veya sterile yakindir (9), aksine safra yollarinda tas olan hastalarin yaklasik
%70’inde safra sivisinda bakteriye rastlanmistir (9, 10). Koledok tas1 olan has-
talarda, safra kesesi veya sistik kanalda safra tas1 olan hastalara gore safra sivisi
kiiltiir pozitifligi olasilig1 daha ytiksektir (9).

Akut kolanjitli vakalarin %90’ 1ndan fazlasinda, safra sivisi kiiltiiriinde
gram-negatif ve gram-pozitif bakterilerin karisik sekilde tiremesi gozlemlenir.
En yaygin izole edilen bakteriler kolonik kokenlidir (11). Escherichia coli, saf-
ra swvisindan izole edilen baslica gram negatif bakteridir, bunu Klebsiella ve
Enterobacter tiirleri takip eder. En yaygin gram pozitif bakteriler ise Entero-
coccus tiirleridir. Bacteroides ve Clostridia gibi anaeroblar genellikle karisik
bir enfeksiyonun pargasi olarak bulunur, ancak bunlarin sikliginin standart
kiiltiir teknikleriyle oldugundan daha diisiik gozlemlenmis olabilecegi akilda
tutulmalidir. Anaerobik etkenler, tekrarlayan enfeksiyonlardan veya safra yol-
lar1 ameliyatlarindan sonra daha ¢ok 6n plana ¢ikabilirler.

EPIDEMIYOLOJi VE ETYOLOJI

Safra kanali stentleri olmayan akut kolanjitli hastalarda biliyer titkanmanin en
yaygin sebepleri safra tasi, benign ve malign darliklardir (2). Malign darlik, ge-
nellikle periampuller bélgenin tiimorlerinde ortaya ¢ikar. Benign biliyer dar-
liklar konjenital, enfeksiyonu takiben ve inflamatuar olabilir. Akut kolanjit ay-
rica Ozellikle stent yerlestirilmesini takiben olmak {izere endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi (ERCP) islemi sonras1 veya striktiire biliyer-enterik
anastomoz varliginda gelisebilir. Nadiren, safra yollar1 cerrahisi gegiren hasta-
larda koledok distali yiyecek veya artiklarla tikanabilir (Sump sendromu) (12).

Akut kolanjite yol agan diger nadir obstriiksiyon nedenleri arasinda duo-
denal periampuller divertikiil (Lemmel sendromu), akut pankreatite sekon-
der inflamasyon ve safra kesesinin sistik kanalinda veya boynunda gémiilii bir
tas (Mirizzi sendromu) nedeniyle safra kanalinin distan basisi yer alir. Biliyer
obstriiksiyonun kanal i¢i nedenleri arasinda Ascaris gibi parazitler de yer ala-
bilir.

-275-



Giincel Genel Dahiliye Calismalari IV

KLINiK BULGULAR

Akut kolanjitin klasik bulgular1 ates, karin agris1 ve sariliktir (Charcot triadi)
(1), ancak akut kolanjitli hastalarin sadece yiizde 50 ila 75’inde her ¢ bulgu
da bulunur (13). Akut kolanjitin en sik goriilen semptomlari, hastalarin yak-
lasik ytizde 80’inde goriilen ates ve karin agrisi iken, sarilik hastalarin yiizde
60 ila 70 gibi daha az bir kisminda goriiliir (14). Ates, karin agrisi ve sariliga
ek olarak, siddetli (stipiiratif) kolanjiti olan hastalarda hipotansiyon ve mental
durum degisiklikleri goriilebilir (Reynolds pentadi). Akut kolanjitli hastalar
ayrica bakteriyemi iliskili sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi bulgulari ile basvu-
rabilir.

TANISAL TESTLER

Ates, karin agrisi ve sarilig1 olan hastalarda akut kolanjitten siiphelenilmelidir.
Akut kolanjit tanisi, hastanin klinik durumu ile gériintiileme ve laboratuvar
bulgularinin kombine olarak degerlendirilmesi ile konulur.

GORUNTULEME BULGULARI

Hastalara tanisal olarak siklikla abdominal ultrason, batin bilgisayarli tomog-
rafisi (BT), batin Manyetik rezonans goriintiileme veya endoskopik ultrason
(EUS) tetkiklerinden biri veya birkag1 uygulanir.

Abdominal ultrasonda akut kolanjiti diigiindiiren 6zellikler, biliyer dilatas-
yon veya altta yatan etiyolojinin kanitini igerir. Abdominal ultrasonun biliyer
genisleme ve koledok taslari i¢cin 6zgiilligi yliksektir, ancak dilate safra yollar1
ve safra tikanikliginin saptanmasi igin duyarlilig: yeterli bulunmamustir (15-
17). Ultrason, kritik hastalarda yatak basinda uygulanabilen noninvaziv bir
test olma avantajina sahiptir. Bununla birlikte, yapan kisiye baghdir ve safra
kanallarinda sadece kiigiik taglar mevcut oldugunda veya safra kanalinin he-
niiz genislemeye zamani olmadig1 hiperakut durumlarda negatif olabilir.

BT goriintiileme, safra kanali dilatasyonunu belirlemede yiiksek bir duyar-
liliga sahiptir ve biliyer stenozu (6r., biliyer karsinom, pankreas kanseri veya
sklerozan kolanjit) tanimlayabilir, ancak geleneksel BT nin safra kanali taslar1
i¢in duyarlilig: diistiktiir (18-21). Radyasyona maruz kalinmasi ve abdominal
ultrason ile karsilastirildiginda daha yiiksek bir maliyete sahip olmasi, BT ta-
ramasinin dezavantajlaridir. Manyetik rezonans goriintiileme ve manyetik re-
zonans kolanjiyopankreatografi (MRG/MRCP), abdominal ultrason veya BT
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yapilmis olmasina ragmen tani net olmadiginda goriintilleme i¢in kullanilir.
MRCP, kontrast kullanmadan safra kanalini net bir sekilde tanimlayabilir ve
BT ve abdominal ultrason ile karsilastirildiginda biliyer obstriiksiyonun nede-
nini belirlemede tanisal dogrulugu daha ytiksektir (22).

EUS, MRCP ¢ekilemeyen ve terapotik yaklagim gerektirebilecek hastalarda
olas1 koledok taglarini saptamak amaciyla uygulanabilir.

LABORATUVAR BULGULARI

Taniy1 belirlemek ve ciddiyeti derecelendirmek i¢in laboratuvar degerlendir-
mesi, tam kan sayimini, elektrolitleri, kapsamli metabolik paneli, protrombin
zamanini (PT) ve INRYyi igerir. Dogurganlik ¢agindaki tiim kadinlara gebelik
testi yapilmalidir. Bakteriyemiden siiphelenilen tiim hastalardan kan kiltiirii
alinmalidir. Ayrica ERCP islemi sirasinda ¢ikarilan safra veya stentlerden de
kaltiir alinabilir (23).

Kolanyjitli hastada yapilan laboratuvar testlerinde notrofil oraninin belirgin
baskin oldugu lokositoz ve buna eslik eden karaciger enzimlerinde ve biliru-
binde artma goézlemlenir (14). Bununla birlikte, aminotransferazlarin belirgin
sekilde yiikselebildigi (>1000 IU/L) ciddi hepatosit 6liimii de goriilebilir (24).
Bu laboratuvar paterni karacigerde mikroapse gelisiminin habercisi olabilir.

TANI

Akut kolanjit tanisi, TG18 diagnostik kriterlerine gore asagida sayilan ii¢ bul-
guya dayanur:

1. Sistemik inflamasyonun kanity;

ates ve/veya titreme veya

inflamatuar yanitin laboratuvar kaniti (16kositoz, C-reaktif protein veya
diger akut faz reaktanlarinda artis).

2. Kolestazin kanity;
o bilirubin >2 mg/dL veya
« anormal karaciger enzimleri (yiiksek alkalin fosfataz, gama-glutamil trans-

peptidaz, alanin aminotransferaz veya aspartat aminotransferaz, normalin
st sinirinin >1,5 kati).

3. Gorintiilemede biliyer genisleme veya altta yatan nedenin kaniti

darlik veya
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e tagveya
o stent varligL

Sayilan bu ii¢ bulgudan ikisinin varhiginda siipheli kolanyjit, ti¢iiniin varli-
ginda ise kesin kolanjit tanis1 konulur (21).

CIDDIYET SINIFLAMASI

Hastalik siddetinin degerlendirilmesi, TG18 ciddiyet kriterlerine gore yapi-
lir (21). TG18 ciddiyet kriterlerine gore ciddiyet siniflamas1 asagidaki gibidir:

o -Siddetli (stipiiratif) akut kolanjit, hastada asagidaki organlardan/sistem-
lerden en az birinde islev bozuklugunun varlig: olarak kabul edilir:
 kardiyovaskiiler disfonksiyon; dopamin >5 mikrogram/kg/dk veya

herhangi bir dozda norepinefrin gerektiren hipotansiyon
« norolojik islev bozuklugu; biling bozuklugu
« solunum fonksiyon bozuklugu; PaO2/FiO2 oran1 <300
« bobrek fonksiyon bozuklugu; oligiiri, serum kreatinin >2,0 mg/dl
o hepatik disfonksiyon; INR >1.5
« hematolojik islev bozuklugu; trombosit say1s1 <100.000/mm

o Orta derecede akut kolanjit, hastada asagidakilerden herhangi ikisinin

varliginda kabul edilir:

« anormal beyaz kiire sayis1 (>12.000/mm3, <4,000/mm3)

o ates 239°C (102.2°F)

o yas (275 y1l)

 hiperbilirubinemi (total bilirubin =5 mg/dl)

« hipoalbiiminemi (normalin alt limitinin %70’inden daha diisiik)

«  Hafif akut kolanjit ise, hasta orta veya siddetli kolanjit kriterlerini kargila-
madig1 durumlarda kabul edilir.

TEDAVI YONETIMI

Baslangi¢ Tedavisi

Akut kolanjit teshisi konan hastalar hastaneye yatirilmalidir. $iddetine bagh
olarak akut kolanjitli hastalar, intraven6z hidrasyon ve iliskili elektrolit bozuk-
luklarmin diizeltilmesi ve agr1 kontrolii i¢in analjezikleri gerektirir. Ek olarak,
hastalarin organ disfonksiyonu ve septik sok i¢in yakindan izlenmesi gerekir.
Akut kolanjit hastasinin yonetiminde, yeterli hidrasyonun saglanmasinin ar-
dindan, antibiyotik ve biliyer drenaj uygulamalar1 yer alir.
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Akut kolanjit tedavisinin temel bilesenlerinden biri, antibiyoterapidir. Bu
nedenle bagvuruda akut kolanyjit siiphesi olan her hastaya intravenoz antibiyo-
terapi uygulanmalidir. Genel olarak tedavi protokolleri, karin igi enfeksiyonlar
i¢in ampirik rejimler, yani enterik streptokoklara, koliformlara ve anaeroblara
kars: aktiviteye sahip antimikrobiyalleri igerir. Antibiyotik se¢iminde, enfeksi-
yonun toplum kaynakli m1 yoksa saglik bakim hizmeti kaynakli m1 oldugu ve
ayrica, direngli bakterilerle enfeksiyon igin bireysel risk faktérleri g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Buna gore diisiik-orta riskli ve toplum kokenli enfeksi-
yonlarda genellikle 3.kusak sefalosporin veya 2.-3.kusak kinolon ile beraber
metronidazol tedavisi uygun goriiniirken, yiiksek riskli ve saglik bakim iligkili
enfeksiyonlarda tek basina karbapenem veya antipsodomonal penisilin grubu
antibiyotikler uygun goériinmektedir (25). Tercih edilen antibiyoterapi ardin-
dan, kiiltiir sonuglarina gore tekrar diizenlenmelidir. Antibiyotiklerin siiresi
kaynak kontroliine ve hastanin klinik durumuna gore degisir (11, 25). Enfek-
siyon kaynaginin kontroliinden sonra antibiyoterapi genellikle bes giin daha
stirdiiriilir.

Antibiyoterapinin yaninda, akut kolanjit tedavisinin kdse taglarindan birini
de biliyer drenaj uygulamasi olusturur. Akut kolanjitli hastalarin ytizde 70 ila
80’i tedaviye ilk olarak antibiyoterapi ile yanit verirken, genellikle hafif ve orta
derecede kolanjiti olan hastalarda 24-48 saat i¢inde safra drenaji uygun goriil-
miistiir (2, 26, 27). Ancak 24 saat boyunca konservatif tedaviye yanit vermeyen
hafif ve orta dereceli kolanjitli hastalar ile siddetli (stiptiratif) kolanjitli hasta-
lar, acil (genellikle 24 saat i¢inde) biliyer dekompresyon gerektirir.

Biliyer drenaj prosediirleri arasinda ERCP, perkiitan transhepatik kolanji-
yografi (PTK) ile drenaj ve cerrahi drenaj uygulamalar: vardir. ERCP aracili-
giyla tas cikarma ve/veya stent yerlestirme (tikanikligin nedenine bagli olarak)
ile endoskopik sfinkterotomi, akut kolanjitte safra drenaji saglamak igin ter-
cih edilen ilk tedavi yontemidir. Bununla birlikte, bazen ERCP teknik olarak
miimkiin degildir veya biliyer drenaj olusturmada basarisiz olur. Bu gibi du-
rumlarda, safra drenaji genellikle EUS aracili safra drenaji ile saglanabilir. PTK
veya cerrahi biliyer dekompresyon nadiren yapilir ve endoskopik drenajin ba-
sarisiz oldugu veya teknik olarak miimkiin olmadig1 durumlarda kullanilir.

Ortak safra kanali taglari, endoskopik drenaj ile sfinkterotomi sonrasi has-
talarin yiizde 90 ila 95’inde basariyla ¢ikarilabilir. Endoskopik drenaj, cerrahi
dekompresyona kiyasla 6nemli 6l¢iide daha diisiik genel mortalite ve morbi-
dite oranlar1 ile iliskilidir (28-31). Biliyer drenaj i¢in ERCP’ye bir alternatif,
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ERCP komplikasyonlar1 agisindan yiiksek risk altinda olan ve degisen cerrahi
anatomi veya obstriiksiyon nedeniyle ERCP'nin basarisiz oldugu veya miim-
kiin olmadig1 hastalarda biliyer drenajin EUS kilavuzlugunda kolanjiyopank-
reatografi ile stent yerlestirilerek saglanmasidir.

Perkiitan transhepatik safra drenaji, endoskopik drenaj imkani bulunama-
diginda veya yetersiz oldugunda gergeklestirilir (6rnegin, Roux-en-Y anasto-
mozu veya Whipple rezeksiyonu veya duodenal daralma). PTK, dilate intra-
hepatik safra yollarina kilavuz yardimiyla bir ignenin yerlestirilmesini igerir.
PTK, enfekte safranin drenaji, taslarin ¢ikarilmasi, benign veya malign biliyer
darliklarin dilatasyonunu veya darlik boyunca stent yerlestirilmesi dahil bir-
cok terapdtik yaklagima izin verir. Ancak perkiitan transhepatik biliyer drenaj,
dilate bir biliyer sistem gerektirir ve ERCP ile karsilastirildiginda daha invaziv-
dir. Akut kolanyjitte biliyer drenaj i¢in son ¢are cerrahi drenajdir ve diger safra
drenaj yontemlerinin uygulanamadig: veya basarisiz oldugu hastalar i¢in s6z
konusu olabilir.

Altta Yatan Nedenin Tedavisi

Antimikrobiyal tedavi ve safra drenajina ek olarak, niiksii 6nlemek i¢in altta
yatan nedenin yonetimi 6nemlidir. Safra tasi olan hastalarda akut kolanjit dii-
zeldikten sonra elektif kolesistektomi yapilmasi ileride safra kolik ataklarinin
ve safra tas1 komplikasyonlarinin 6nlenmesi i¢in 6nerilir, ¢ilinkii sfinkterotomi
yapildiktan sonra bile tekrarlayan akut kolanjit oranlar1 yiiksektir (32). Bu-
nunla beraber, tekrarlayan piyojenik kolanjiti olan hastalarda, miimkiin oldu-
gu kadar ¢ok tasi ¢ikarmak i¢in diizenli endoskopik gozetim ve/veya cerrahi
miidahale gerekebilir.

Benign biliyer obstriiksiyonu olan hastalarda, koledok yaralanmalar1 so-
nucu endoskopik tedavi veya cerrahi onarim gerekebilir. Malign darlig1 olan
hastalarda ise, tedavi tipik olarak endoskopik safra drenaji sirasinda stent yer-
lestirilmesidir. Secilen prosediir tipi, hastanin yasam beklentisine ve stent t1-
kanma olasiligina bagl olacaktir.

PROGNOZ

Akut kolanjit i¢in bildirilen 6liim oranlar1 oldukga farkli olup, yiizde 2 ila 65
arasinda degismektedir (2). 1970 ve 1980’lerde tedavi edilen siddetli kolanjitli
hastalar tizerinde yapilan arastirmalar, yiizde 50’yi agan 6liim oranlarini ortaya
koymaktadir (33, 34). Tedavideki ilerlemelerle birlikte, daha yakin tarihli ¢alis-
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malarda kolanjit i¢in 6liim oranlar1 daha diisitk gosterilmektedir (31, 35-39).
Bununla birlikte, son zamanlarda bir miktar azalmakla beraber, siddetli akut
kolanjiti olan hastalarda 6liim oranlar1 halen yiiksek kalmaktadir (29, 40).

SONUC

Akut kolanjit, safra yollarinin bakteriyel enfeksiyonu olup, ciddiyetine gore
morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksek olabilen ciddi bir hastaliktir. Bu has-
taligin tanisinin hizla konulmasi ve gerekli tedavi yonetiminin en kisa siirede
baslanmasi hayati 6nem tasir. Tedavisinin iki temel bileseni antibiyoterapi ve
biliyer drenajdir. Her akut kolanjitli hastaya tan1 konulmasinin hemen ardin-
dan antibiyoterapi baglanmasi gerekirken, biliyer drenaj uygulamasinin zama-
n1 hastalik siddetine gore klinisyen tarafindan belirlenir. Her ne kadar kor-
kulan bir klinik durum olsa da, akut kolanjit son zamanlarda erken tani, hizli
triaj ve uygun hasta yonetimi sayesinde mortalite oranlar1 olduk¢a azalmis bir
hastaliktir.
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