CERRAHI

Genel Cerrahi

Akut tassiz kolesistit (ATK), safra kesesi iginde
tas olmaksizin, safra kesesinin akut inflamasyonudur.
Tim kolesistitlerin yaklasik %5-15'ini olusturur (1,2).
Gecgmis yillara oranla akut tassiz kolesistitin gorilme
sikliginda artis olduguna iliskin yayinlar mevcuttur (3,4),
ancak bu artis henuz istatistiksel olarak gosterileme-
mistir, Tasli kolesistitlerin aksine erkeklerde kadinlara
oranla 1.5 kat daha fazla gorilmektedir (2). Kalkiléz
kolesistitler 40-50 yas grubunda daha sik gorilurken,
tassiz kolesistitler daha ¢ok 65 yas civarindaki hasta-
larda gorilmektedir (2,5).

Goreceli olarak ender rastlanmakla birlikte morbi-
dité ve mortalitesi yliksek olan bir hastaliktir. Yayinla-
nan mortalité oranlari %6 ile %67 arasinda degismekte-
dir (6). Morbidité ve mortalitenin bu denli yliksek olma-
sinda muhtemelen hastalarin bliylik ¢gogunlugunun genel
durumunun kotd olmasi, tanidaki gecikmeler ve hasta-
lardaki ek tibbi sorunlar etkili olmaktadir.

Akut tassiz kolesistitleri klinik ve patolojik olarak
akut tasli kolesistitlerden ayirmak son derece gugtir.
Tedavi edilmeyen olgularda safra kesesi gangreni ve
perforasyonunun %52 gibi yiksek oranlarda gorilmesi
(2) erken tani ve etkin bir tedaviyi gerektirmektedir.

ETiYyoLOJi

Akut tassiz kolesistit (ATK) etiyolojisi halen tam
anlamiyla ac¢ikliga kavusmamistir. Hastaliga neden ola-
bilecek veya hastalikla birlikte goértlen birgok klinik du-
rum tanimlanmigtir. ATK patogenezinde ileri surilen
teoriler U¢ grupta toplanabilir: safra stazi, sepsis ve is-
kemi. Safa stazi, safra kesesinin kontrakte olamadigi
durumlarda or.aya ¢ikmaktadir. Staz sonrasi safra kon-
santrasyonu ileri derecede artmakta, safra ¢gamuru ola-
rak bilinen viskoz madde olusmaktadir. Bu viskoz ma-
teryal safra kesesinde fonksiyonel bir obstriksiyona
neden olarak 6dem, vendz ve lenfatik obstriksiyon, is-
kemi ve nekroza zemin hazirlamaktadir. Ayni zamanda
staz, bakteri kolonizasyonunu artirarak bakterilerin saf-
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ra kesesi duvarina invaze olmasinda rol oyna-

maktadir.

ATK'lerde safra kesesinde nekroz ve gangren sik-
liginin yuksek olmasi iskeminin de patogenezde rol al-
digint dusundirmektedir. Hipotansiyon veya soka bagh
olarak bobrek, mide, safra kesesi ve akcigerlerde mu-
kozal kan akiminda yeni bir dagilim ortaya ¢ikmaktadir
(7). Yeni dagilima baglh olusan anoksi mukozanin ba-
riyer fonksiyonunu bozmakta, bu da mukozal Ulseras-
yona ve sekonder bakteriyel invazyon sonucu akut inf-
lamasyona neden olmaktadir. Sokta olusan diger organ
yetmezlikleri ile karsilastirildiginda safra kesesi patoloji-
lerinin daha az gorilmesi, safra kesesi mikro-
sirkilasyonunun hipotansiyon veya sokta daha az etki-
lenmesine baglanmistir (8).

Patogenezde en sik suglanan mekanizmalardan
biri de sepsistir. Sepsisin bircok olguda predispozan bir
faktor oldugu bildirilmistir (3). Yapilan hayvan deneyle-
rinde E. Coli endotoksinlerinin intravendz injeksiyonun-
dan sonra, safra kesesi serozas! ve kas tabakasindaki
damarlarda ciddi bir harabiyet goésterilmistir. Ayni za-
manda gram negatif bakterilerin endotoksinleri intren-
sek pihtilasma kaskadindaki Hageman faktérini aktive
ederek safra kesesinde direk harabiyet olusturabilmek-
tedir (3).

Son yayinlarda travma ve ameliyatlar en sik goru-
len etiyolojik neden olarak bildiriimektedir. Bu olgularda
hastanin uzun sitren aclik sonrasi oral yoldan beslen-
meye baslanmasi tetik ceken faktdér olarak ileri suril-
mustir (9). Ancak bu hipotezin belki postoperatif ve
posttravmatik ATK'li birka¢ hastada etken olabilecegi,
aslinda aclhik sonrasi beslenmeye baslanmasi ile ATK
arasinda anlamli bir iligskinin bulunmadigi da bazi
arastirmacilar tarafindan gosterilmistir (10). Flancbau-
m'un posttravmatik ATK'li 18 hastada yaptigi bir ca-
lismada ise, tum hastalarda ortak olarak bulunan uyari-
ci faktérin uzun sireli narkotik ajan kullanimi oldugu
yayinlanmistir (11). Uzun sireli narkotik ajan kullanimi
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Oddi sfinkterinde spazm yaparak safra yollan basincini
artirmakta (12,13), bunun sonucu olarak safra kese-
sinde distansiyon, mukozada 6dem, inflammasyon ve
sekonder bakterlyel invazyon ortaya ¢ikmaktadir. Pos-
ttravmatik ATK'lerde birlikte bulunan ve ATK olusumu-
nu uyaran faktdérler olarak ileri sirilen durumlar sok,
solunum yetmezligi, akut bdbrek yetmezligi, multipl
transflizyonlar ve parenteral hiperalimentasyondur.

ATK patogenezinde rol aldigi dusunilen total pa-
renteral nitrisyon (TPN) alan hastalarda safra ¢gamuru
gelisiminde artis gosterilmistir. Safra ¢amuru olusma
sikliginin TP N silresinin uzamasiyla arttig: bildirilmistir, 1
ay sltreyle TPN alan hastalarda safra gamuru goérilme
sikligr %50 dolayindadir (14,8).

Safra kesesinin direk olarak mikroorganizmalarla
invazyonu da etiyolojide siralanan nedenlerden biridir.
Bu organizmalar bakteriyel olabilecegi gibi (E. Coli, Sal-
monella), parazitler (Giardiya) de olabilmektedir
(15,16,17).

Hepatik arter yoluyla verilen kemoterapi gibi kim-
yasal nedenlerle de ATK olusabilmektedir. Bu nedenle
kemoterapi verilmek Uzere hepatik arter katete-
rizasyonu yapilan hastalarda kolesistektomi de yapil-
maktadir (18).

Etiyopatogenezde rol oynayan faktorler kisaca
Tablo 1'de gosterilmistir.

KLINIK VE LABORATUVAR

ATK tanisi giig olan bir hastaliktir. Ozellikle posto-
peratif ve posttravmatik olgularda, genel durumu koéti
olan ve mekanik solunum destegdi alan hastalarda tani
bir kat daha glig¢lesmekte ve gecikmektedir.

Bilinci agik hastalarda en sik goérilen klinik bulgu
karin agrisidir. Hemen hemen hastalarin tamaminda go6-
rilen karin agrisi ancak %70-83 olguda sag ust kadra-
na lokallzedir. Lékositoz %85-96 oraninda saptanmak-
tadir. Ates, sarilik, bulanti ve kusma diger semptom-
lardir (4,6,11).

Tablo 1. Akut tassiz kolesistit etiyolojisi

Masif travma
*  Safrayollari disindaki

Arterioloskleroz
Multipl transfiizyon

ameliyatlar *  Sarkoidoz
*  Sepsis *  Uzun siren aglk sonrasi
*  Uzun siireli narkotik beslenme
kullanimi *  Kardiyak arrest
*  Safrayollari cerrahisi *  Pankreatit
* Yanik *  Diabetes mellitus

Hipotansiyon
intravaskiler volum
deplasmani
Hiperalimentasyon
Uzamis asiste

Konjestif kalp yetmezligi
Paraziter hastaliklar
Alkolizm

Lupus eritematozus
Malign hastaliklar

ventilasyon Pernisiydz anemi
*  Multipl organ *  Romatoid artrit
yetmezligi *  Hemobilia
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Genel durumu koétla, bilinci kapali, agir travma ge-
cirmis ve bu nedenle yiuksek doz narkotik alan hasta-
larda ise fizik muayene tatmin edici olamamaktadir.
Akut posttravmatik ATK'li hastalarda yapilan bir c¢a-
lismada sag ust kadran agrisi %61 olguda saptanabil-
mistir (11). Bu tir hastalarda klinisyeni taniya yénlendi-
ren bulgular genellikle sepsise bagli olarak ortaya ¢ikan
nonspesifik bulgulardir.

Karaciger fonksiyon testlerinin ATK ayirici tanisin-
da herhangi bir yardimi olmamaktadir. Hepatik enzimler
hastalarin blUylk bir kisminda normal veya biraz yuk-
selmig, bilirubin ise %50 hastada hafif yikselmis ola-
rak bulunur.

Goraldugu gibi klinik ve laboratuvar olarak ATK'i
kalkiléz kolesistitten ve akut karin tablosuna neden
olabilecek diger Intraabdominal patolojilerden ayirmak
son derece glctir. Bu nedenle kesin tanida cgesitli go6-
rintileme ydntemleri kullaniimaktadir.

TANI

Son yayinlar gézden gegirildiginde tanida klinis-
yene yardimci olabilecek en iyi goériuntileme yéntemi
safra yollar1 sintigrafisi gibi gorilmektedir. Safra yollari
sintigrafisinin akut tasli kolesistitlerdeki duyarliligi %95-
100 iken ATK'lerde %78-100 olarak bildirilmistir
(19,20,21,22). Weissman bu yéntemle ATK'li 15 hasta-
nin 14'Unde pozitif sonu¢ elde etmis, bir hastada da
safra kesesi kolesistokinine yanit vermemistir (21). Er-
ken tanida sintigrafinin énemini vurgulayan diger bir ca-
lisma Fox ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Bu ca-
lismada semptomlarin baslamasi ile cerrahi girisim ara-
sindaki sirenin kolesintigrafi ile %50 oraninda kisaltila-
bilecegi ileri sUrilmuastir (23). Shuman'in g¢aligsmasinda
ise kolesintigrafinin duyarlihigi %68 olarak bulunmustur
(24). Ancak burada akut ve kronik olgular birarada
degerlendirilmistir, yalniz akut olgular ele alindiginda
duyarhiligin %83 oldugu gérilmektedir.

Tc-99m kolesintigrafisinde yanlis pozitif sonuglarla
da karsilasiimaktadir. Yanlis pozitif sonuglar 06zellikle
uzun slren aglik durumlarinda ve TPN alan hastalarda
ortaya g¢ikmaktadir. Bu durumlarda basvurulacak ikinci
goriuntileme ydntemi ultrasonografidir (USG). USG'nin
ATK tanisinda duyarhihiginin %68-92 arasinda oldugu bil-
dirilmektedir. USG'de saptanan safra kesesi duvarinda
kalinlagsma, safra kesesinin distansiyonu, intraluminal
golge vermeyen ekojeniteler, perikolesistik sivi kollek-
siyonu ve sonografik Murphy isareti ATK igin spesifik
olmakla birlikte primer patolojiye bagli olusan ileus ve
bununla birlikte olan intraabdominal yaygin gaz, US-
G'nin kullanimini kisitlamaktadir (24,25,26).

Son yillarda bilgisayarli tomografi de ATK tanisin-
da kullaniimaya baslanmistir (25).

PATOLOJI

ATK olgularinda safra kesesinin histolojik incele-
mesinde tasli kolesistitlerden ¢ok farkli bulgular goril-
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memektedir. Ancak bazi olgularda muskuler arterlerde
poliarteritis nodozadakinden ayirilamayacak sekilde fi-
brinoid nekroz goérilmektedir. Bu sekilde fibrinoid nek-
roz gOrulen bazi hastalarda sonradan multisistem bo-
zukluklari gérilebilmekle birlikte, hastalarin gogunlugun-
da sistemik bir hastalik bulunamamaktadir; bu da vas-
kiler degisikliklerin her zaman sistemik bir vaskulitin
gostergesi olmadigini dustindirmektedir (27,28,29).

KOMPLIKASYONLAR

Tash ve tassiz olgular karsilastirildiginda ATK'de
safra kesesi gangreni ve perforasyon sikligi ¢cok daha
fazladir. Akut tasli kolesistitte perforasyon goérilme sik-
g1 %10 (30) iken bu oran ATK'li hastalarda %52 gibi
yiksek oranlara ulasmaktadir (2). Komplikasyonlarin bu
derece yuUksek olmasi tanidaki zorluklardan kaynak-
lanmaktadir. Johnson semptomlarin ortaya ¢ikmasindan
48 saat sonra ameliyat edilen hastalarin %40'inda saf-
ra kesesi perforasyonu gordiklerini bildirirken bu oran
ilk 48 saatte ameliyat edilen hastalarda %8 olarak bu-
lunmustur (5).

TEDAVI

ATK tedavisi acil kolesistektomidir. Yiuksek oranda
gangren ve perforasyon riski erken cerrahiyi zorunlu
kilmaktadir. Genel durumu kotu olan ve genel aneste-
zinin riskli olabilecegi dusunilen hastalarda lokal anes-
tezi ile kolesistostomi yapilmaktadir.

Akut tasli kolesistitlerde kolesistektominin mortali-
tesi %3-4 oraninda bildirilmistir (31). Buylk bir ¢odun-
lugunun genel durumunun zaten duskin oldugu ATK'l
hastalarda bu oran %67'ye varabilmektedir (10,23,32).
Mortaliteyi bu denli yikselten nedenlerin basinda pri-
mer patolojiye eslik eden hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, periferik vaskiler
hastaliklar, serebrovaskiler hastalik, diabet gibi medi-
kal problemler yani sira tanidaki gecikmeler gelmekte-
dir. Bunun yaninda, akut tassiz kolesistitte laparoskopik
kolesistektomi uygulayan merkezler de bulunmaktadir
(33,34,35). Onceleri géreceli kontrindikasyon olarak goé-
rilen akut kolesistit ve gecirilmis Ust abdominal ameli-
yat varhigi, deneyim kazanildik¢a kontrindikasyon olmak-
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tan c¢cikmistir ve bu olgularda da laparoskopik kolesis-
tektomi basariyla uygulanmaktadir (33).

Postoperatif mortalitenin yliksek olmasi nedeniyle
cerrahiye alternatif olarak perkiutan transhepatik kole-
sistostomi 6nerilen tedavi yéntemlerinden biridir. Ozel-
likle yiksek risk grubuna giren hastalarda kolesistekto-
mi veya cerrahi kolesistostominin getirecedi yuksek
mortaliteyi azaltabilecegi dislincesi, hasta yatad: basin-
da ve lokal anestezi ile yapilabilmesi nedeniyle taraftar
bulmustur. Bu yéntemle 6rnegin Lameris ve Eggermont
ATK'lT hastalarda basarili sonuglar bildirmiglerdir
(36,37). Her iki calismada da mortalité ve teknige bagh
komplikasyon gérilmedigi, semptomlarin yatigsmasindan
sonra, genellikle lg¢lncl haftada kolesistostomi tipl-
nin cekildigi, 3-34 ay arasinda degisen izlem slresinde
semptomlarda herhangi bir yineleme olmadig! bildiril-
mistir. Ancak yeni bir teknik olan perkitan kolesistosto-
minin hangi hastalarda uygulanabilecedi ise tam olarak
acikliga kavusmamistir. Ayrica bu ydéntemin karsisinda
olanlarin ileri sirdlikleri merak konusu bu teknigin AT-
K'larda sik gorulen gangrendz kolesistit igin bir tedavi
yéntemi olup olamayacagidir. Perkiltan transhepatik ko-
lesistostomiyi savunan yazarlar da bu teknigin uygulan-
digr hastalarin US G ile sik takip edilebilecegini ve gan-
grené bagh perforasyondan kuskulanilan olgularda kole-
sistostomiden c¢ekilecek bir kolanjiografi ile perfo-
rasyonun anlasilabilecegini ileri sirmektedirler.

SONUG

Henliz etiyolojisi tam olarak acikliga kavusmamis
olan, genellikle yasli, ek medikal sorunlari olan, travma
sonras| sepsiste, TPN alanlarda ve ylUuksek doz narko-
tik kullanimindan sonra daha sik goérilen ATK'lerde ta-
nidaki guglikler nedeniyle yliksek oranda komplikasyon
gorilmektedir. Tanida en iyi sonuglar biliyer sintigrafi
ve USG ile elde edilmektedir. Yliksek oranda gorilen
komplikasyonlar nedeniyle ATK'lerde erken cerrahi te-
davi 6nerilmektedir. Erken cerrahi tedavi ile bile, cogun-
lukla genel durumu ko6tid olan bu hastalarda morbidité
ve mortalité oranlari yliksektir. Bu nedenle kolesistekto-
mi ve cerrahi kolesistostomiye ek olarak perkitan
transhepatik kolesistostomi de o6nerilen ve basarili so-
nuclar alindigr bildirilen alternatif bir tedavi yontemidir.
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