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AKUT KOLESISTIT TEDAVISINDE GUNCEL
YAKLASIMLAR

Serdar AYDOGAN!?
Tufan ERGEN(?2

Baz: tlkelere gore farklilik gostermesine ragmen genel popiilasyonun %10-15
inde safra kesesi tast mevcuttur. Safra kesesi tagi olan hastalarin %20 ila %40
arasindaki hastada safra kesesi tasi ile ilgili bir komplikasyon gelismektedir. Bu
vakalarin %15’inin ilk klinik prezantasyonu akut kolesistit olarak rastlanmaktadir
(1-6).

PATOFIZYOLOJi

Akut kolesistit patofizyolojisinde sistik kanalinin tikanmast yer alir. Bu durumda
safra kesesi drenaji bozulur limen i¢i basing gittikce artar. Bunun sonucu
olarak da venoz konjesyon yasanip arteriyel kan akimi azalir. Mukozada iskemi
ve nekroz goriilmeye baglar. Bu durumun devam etmesi durumunda sekonder
bakteriyel enfeksiyonlarin devreye girmesiyle piiriilan enfeksiyon olusur bununda
ilerlemesiyle perforasyon gelisip hasta sepsise girer.

Hastalarin yarisinda sekonder bakteriyel enfeksiyon gelisir. Baslica ajanlar
gram negatif enterik bakterilerdir. En sik rastlanan bakteriler ise Escherichia coli
ve Klebsiella pneumoniea gelir. Daha az siklikla anaerob bakteriler ve gram pozitif
koklar (enterokoklar) yer alir (7).

KLINIK BELIRTI VE BULGULAR

En sik sag iist kadran veya epigastriumda yerlesim gosteren kramp seklinde agr1
ile bagvururlar. Genellikle yemek sonrasi baslayan 4-6 saaat icinde ge¢meyen ve
uzun siiren agrilardir. Bunun yaninda hastada bulanti ve kusma gibi sikayetlerde
yer alir.

Hastanin fizik muayenesinde ates ve murphy belirtisi goriilebilir. Murphy
belirtisi hastanin derin nefes alirken sag iist kadranda derin palpasyonla agri
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hissetmesi ve nefesin aniden kesilmesi belirtisidir. Muayenede hastada akut
batin bulgusu olarak defans saptanirsa safra kesesi perforasyonu veya gangrenoz
kolesistit akla gelmelidir.

Safra kesesi perforasyonu ciddi bir komplikasyondur. Kese perforasyonuna
bagli hastada safra peritoniti olusur. Yeterli ve zamaninda tedavi edilmeyen
hastalarda mortalite izlenir. Baska bir komplikasyon ise safra kesesinin komsu
organlara fistiilize olmasidir. En sik goriilen fistiil sekli ise kolesistoduodenal
fistildir.

Akut kolesistitin farkli bir sekilde goriilebilen sekli ise amfizematoz
kolesistittir. Cok nadir olmakla birlikte daha ¢ok diyabetik yaslilarda ve bagisiklik
sistemi zayif olan hastalarda goriiliir. En sik sebep olan bakteri Clostiridium
welchiidir. Goriintiileme tetkiklerinde safra kesesinde gaz goriiliir. Mortalitesi %5
civarindadir ve acil cerrahi tedavi gereklidir.

LABORATUVAR VE GORUNTULEME YONTEMLERI

Akut kolesistit inflamatuvar bir siire¢ oldugu i¢in inflamatuvar parameretleri
degerlendiren testleri yiiksektir. Karaciger fonksiyon testleri hafif yiiksek olabilir.
Ama yaridan fazla hastada genelde normaldir. Total bilirubin degerleri 3 mg/dl
geemez. Eger bu degerin istiinde bir deger goriiliirse koledokda bir tikaniklik akla
gelmelidir. Bu tikanikliga sebep olabilecek nedenlerin en basinda koledokta tas
veya Mirizzi sendromu gelebilir. Mirizzi sendromu, Hartman posunun koledoga
basisidir.

En sik kullanilan goriintilleme yontemi ise batin ultrasonudur. Bir ¢ok
¢alismada non 1nvaziv bir yontem olmasi ve kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle
tercih edilmesi uygun oldugu gosterilmistir (8-10). Tomografi duyarlilig: diisiik ve
maliyetli oldugu i¢in ¢ok sik tercih edilmez. Fakat akut kolesistit komplikasyonlar1
dusiiniilen hastalarda kullanilabilir.

ABDdeki karsilagtirmali tiim ¢alismalarda hepatobilier sintigrati (HIDA) tan:
koymasindaki spesifitesinin yiiksek oldugu kanitlamis (11,12), ama buna ragmen
yine son zamanlarda yeni yapilan 3 ¢alismada ultrason énerilmektedir (13-15).

Akut kolesistit i¢in ilk tan1 yontemi olarak abdomen ultrason
kullanilmalidir,ancak bazi zamanlarda safra kesesi veya safra yollar1 ultrasonla
net degerlendirlemedigi zaman iist batin manyetik rezonans (MR) ve manyetik
rezonans kolanjiografi ile degerlendirme gerekmektedir (16-18).

2007de Tokyo Uzlas1 Toplantisinda, akut kolesistit tan1 kriterleri ve siddet
siniflamas i¢in , uzmanlar tarafindan kilavuz olusturuldu ve ilk versiyonu Tokyo
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Kilavuz Ilkeleri 2007 (TG07) olarak yayinlandi (19). Bu kilavuz her 5 yilda bir
revize edilerek en son TOKYO 2018 kilavuzu olarak yayinlandi.

TOKYO 2018 TANI KRIiTERLERI

A) Inflamasyonun lokal belirtileri:

(1) Murph belirtisi, (2) sag tist karin agrisi, dolgunluk hissi

B) inflamsyonun sistemik belirtileri:

(1) Ates, (2) CRP yiiksekligi, (3) Lokositoz yiiksekligi

C) Goriintiileme yonyemleri

Akut kolesistit ile uyumlu goriiniim
Siipheli tan1 i¢cin: A dan bir tane olabilir + B den bir tane olabilir.
Kesin tani1 i¢in: A dan en az bir tane + B ve C den en az bir tane

Tokyo 2018 kilavuzunda akut kolesistit siddet siniflmas ise asagidaki tablo
daki gibi dizayn edilmistir (20):

Asagidakilerden en az biri:
1. Kardiyovaskuler disfonksiyon ;tedavi gerektiren hipotansiyon dopamine
=5 pg/kg/dk, or herhangi norepinephrine dozu gerektiren
Grade  2.Norolojik disfonkstyon: azalmis biling seviyesi
111 3.Solunumsal disfonksiyon: PaO,/FiO, ratio <300
4 Renal disfonksiyon: oliguri, creatinine >2.0 mg/dL
5.Hepatik disfonksiyon: PT-INR >1.5
6. Hematolojik disfonksiyon: trombosit sayim1 <100,000/mm?

Asagidakilerden en az biri:
1. Lokosit sayimi (>18,000/mm?)
Grade 2. Karn iist sag kadranda palpasyonla ele gelen dolgunluk hissi.
II 3. Sikayetlerinin devam etmesi >72 hours
4. Lokal inflamasyon isaretleri (gangrenoz kolesistit, perikolestik abse,
hepatik abse, safra peritoniti, amfizamatoz kolesistit)

GradeI Grade 3 veya Grade 2 deki kriterleri tasimayan akut kolesistitler

TEDAVi

Akut kolesistit acile bagvuru sebeplerinin arasinda sik goriilen bir durumdur
ve kesin tedavisi cerrahidir. Ama hala optimal cerrahi tedavi zamanlamasi
tartigmalidir.
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Gegmis zamanlarda semptomlarin baslamasinin iizerinden 72 saat ge¢mis
hastalarda cerrahi tedavi onerilmiyordu. Ciinkii inflamasyon ve yapisikliklarin
ameliyat sirasinda disseksiyonun zorlastirdig1 diistiniilityordu. Bununda safra yolu
yaralanma riski ve laparoskopik cerrahiden agik cerrahiye dontislerin artirdig:
savunuluyordu (21).

Fakat akut kolesistitin kesin tedavisi olan cerrahi tedavinin ertelenmeside
tekrarlayan akut kolesistit ataklarina, tekrarlayan bilier kolik ataklara, bilier
pankreatit,,safra yolu obstriiksiyonuna ve akut kolanjit gibi komplikasyonlara yol
actig1 goriildi.

Cerrahi tedaviyi bekleme siiresinde safra kesesindeki tasa bagli olusan
morbidite orani % 18-29 oldugu ve vakalarin yaklasik yarisininda cerrahi tedaviye
gittigi bildirilmis (22-24).

Bir ¢ok ¢aligma konservatif tedavi ve gecikmis kolesistektomi yerine erken
donem kolesistektomiyi Onermektedir. Bu ¢alismalarda mortalite de safra
yolu yaralanmasi, safra kagagi, hastanede kalis siirelerinde azalma oldugunu
gostermislerdir (22-30).

Erken terimi bir ¢ok klinikte farkli zaman araliklarini gostersede genel
tani itibariyle semptomplarin basladig: ilk 24 saat ve ilk 7 glinii kapsar.

Akut kolesistit tedavisinde 2006 yilinda Danimarka Ulusal Saglik Grubu
tarafindan aliman kararla semptomlarin basglama siiresi ilk 4 giin i¢indeyse
erken kolesistektomi, semptomlarin baslama zamani 5 giinden fazla bir siire ise
ister erken donem kolesistektomi, isterse ge¢ donem kolesistektomi onerilmesi
gerektigini soylemektedir (31).

2018 yilinda revize edilmis Tokyo kilavuzunda ise semptomlarin siiresine
bakilmaksizin erken dénem kolesistektomi Onerilmektedir. Bu kilavuzda daha
¢ok hastanin klinik durumuna, komorbiditesine ve akut kolesistitin siddetine
gore karar verilmesi sdylenmektedir (32,33).

2020 yilinda yapilan diinya acil cerrahi toplantisinda ise akut kolesistit tedavi
semasi su sekilde planlanmigtir. Akut kolesistit tanisi koyulan hasta dncelikli olarak
erken cerrahi agisindan risk degerlendirilmesine alinir. Eger hasta yiiksek riskli
veya hasta cerrahiyi kabul etmiyorsa antibiyotik ve siv1 tedavisine baslanilarak
48 saat takip edilir. Eger yapilan tedaviyle hastanin kliniginde gerileme goriiliirse
hasta taburcu edilip elektif kolesitektomi i¢in ¢agrilir. Klinik gerileme olmaz ise
hastaya safra kesesi drenaj kateteri takilir ve buna ragmen klinigi gerilemeyen
hasta cerrahi tedavi agisindan degerlendirilir.
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Ameliyat agisindan disitk riskli hastalarin Oncelikle koledokolelitiazis
acisindan degerlendirilir. Bu degerlendirme de koledokta tas saptana hastalar
icin ERCP planlanir. Koledokta tas saptanmayan hastalar 72 saat icinde veya
hastaneye yatisinin 7. Giinii iginde olan ve semptomlarinin baglangicindan 10
glin gegmemis olan hastalara erken donem kolesistektomi uygulanir. Bu kriterlere
uymayan hastalar ise taburcu edilip elektif kolesistektomiye yonlendirilir.

Karaciger sirozlu akut kolesistit vakalarinda da bir ¢ok ¢alisma mevcuttur.
Bu hastalarda cerrahi disseksiyonun zor olabilecegi ve kanama riskinin diger
hastlara gore daha fazla oldugu goriilmektedir. De Goede ve arkadaslar
tarafindan yayinlanan bir metaanalizde Child A veya B sirozu olan hastalarda
elektif laparaskopik kolesistektomi ile agik kolesistektomi kargsilastirildiginda
laparoskopik cerrahide daha az postoperatif komplikasyon, daha kisa hastanede
yatis siiresi ve daha kisa siirede normal giinliik hayatina gecis gortilmiis (34).

Lucidi et al. sirotik hastalarda ilk segenek olarak laparaskopik kolesistektomi
onerilmektedir. Fakat Child C sirozu olan hastalarda bu 6neri daha belirli degildir.

[lerlemis sirozu ve portal hipertansiyonu yiiksek olan hastalarda callot tiggeni
disseksiyonu ve safra kesesi yatagindan ciddi kanamalar olusabilecegi i¢in bu
hastalarda subtotal kolesistekomi Onerilebilir (36,37).

Sonug olarak Child A veya B olan hastalarda laparaskopik kolesistektomi
oncelikli olarak secilmeli Child C veya kompanse olmayan sirozu olan hastalarda
kolesistektomiden kaginilmalidir (35).
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