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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca en biiyiik rolii oynayan ve bana siirekli rehberlik eden
Acil Tip Anabilim Dali Baskanimiz ve saygideger hocam Prof. Dr. Betiil GULALP'e en igten
tesekkiirlerimi sunmak isterim. Kendisi, engin bilgisi, deneyimi ve sabr1 ile hem akademik
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Ogretileriniz, benim i¢in gergek birer ilham kaynagi oldu.
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Onunla gegirdigim siire boyunca edindigim deneyimler, hem akademik hem de kisisel
olarak bana ¢ok sey kazandirdi. Kendisiyle ¢aligma firsati buldugum icin ¢ok sansl oldugum
saygideger hocam Dr. Ogr. Uyesi Murat MURATOGLU’na c¢ok sey bor¢luyum. Onun
rehberligi ve siirekli destegi, bu egitimi basartyla tamamlamamda en 6nemli etkendir.

Bu tez ¢alismasinda ve hayatin her aninda bana her daim destek olan ve yanimda yer
alan sevgili arkadasim Uzm. Dr. Mehmet Ali URUCAY’a en icgten tesekkiirlerimi sunmak
istiyorum. Onun moral veren sdzleri, igten yardimlar1 ve pozitif enerjisi, bu zorlu siireci daha
katlanilabilir hale getirdi. Tesekkiirler tiim destegin ve dostlugun i¢in.

Bu calismada ve hayatin her aninda destek saglayan tiim hocalarima, ¢aligma
arkadaslarima ve sevdiklerime de tesekkiirii bir bor¢ bilirim. Onlarin degerli katkilar1 ve
dostane destegi olmadan bu basariya ulasamazdim. Her birinize minnettarim.

Bugiinlere gelmemde ¢ok biiyiik emegi olan, egitim ve meslek hayatimda hi¢bir zaman
desteklerini esirgemeyen ¢ok sevgili aileme ve hayatimin nesesi kardeslerime varliklari i¢in
tesekkiir ederim.

Sevgili esim Yusuf Bodur benimle her ani paylastigin, beni destekledigin ve beni
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Ve sevgili babam, tesekkiirler, her sey icin. Sen benim ilham kaynagim ve yol
gostericimsin. Bu her zaman boyle olacak. Senin sayende buradayim ve bu tez senin anina
adanmistir.

Dr. Saadet Nur CETINKAYA BODUR



OZET

Amacg: Akut kolesistit acil cerrahi gerektiren ve acil servis bagvuru sayisi yiiksek bir
hastaliktir. Akut kolesistitin acil serviste erken taninmasi mortalite ve morbidite agisindan
onemlidir. Calismamizda acil servisimize bagvuran akut kolesistit siiphesi olan hastalarda
Tokyo 2018 akut kolesistit kilavuzu kriterlerinin tanisal ve prognostik etkinliginin arastirilmasi

amaclandi.

Gerec ve Yontem: Baskent Universitesi Hastanesi Acil Servisime 01.01.2021-01.01.2022
tarihleri arasinda bagvuran ve Tokyo 2018 Akut Kolesistit tan1 kriterlerine gore akut kolesistit
tanist alan hastalarin demografik, radyolojik ve laboratuvar 6zelliklerinin retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin demografik 06zellikleri, bagvuru sikayetleri, laboratuvar
parametreleri, evreleri ve kullanilan goriintiileme yontemleri kayit altina alindi. Veriler, SPSS

v25.0 paket programi kullanilarak degerlendirildi ve p<0,05 degeri kabul edildi.

Bulgular: 191 hastanin degerlendirildigi ¢alismamizda, hastalarin ortalama yas1 61,9 + 18,4
yil iken hastalarin %63,4’ti (n=121) ise kadindi. En sik goriilen basvuru sikayeti epigastrik
agr1 (%86,3) olarak saptandi. Hastalarin %27,2’sinde (n=52) murphy bulgusu pozitifken %9,9
(n=19) hastada ates bulgusu saptandi. Hastalarin %45,52’sinde 16kositoz vardi ve ortalama
16kosit sayis1 10,2 (8,14 — 13,6)’idi. Hastalarin evrelerine gore siniflamasi ise evre 1 %89
(n=169), evre 2 %7 (n=14) ve evre 3 %4 (n=4) olarak saptandi. Evre 1 hastalarinin %37'sinde,
evre 2 hastalariin %100'tinde ve evre 3 hastalarinin ise %87,5'inde yiiksek 16kosit sayisi
bulunmustur. Hastalarin %48,7’sine (n=93) USG, %83,2’sine (n=159) BT ¢ekilirken hastalarin
%31,9’una hem USG hem BT ¢ekilmistir.

Sonu¢: Calismamiz acil servise bagvuran hastalara Tokyo kriterleri kullanarak daha hizli ve
daha kolay akut kolesistit tanis1 koyabilecegimizi, hastalarin demografik, klinik, laboratuvar
ve goriintiileme yontemlerinin sonuglarina hakim olmanin 6nemini ve tokyo siddet indeksi ile
hastalarin prognozu hakkinda bilgi sahibi olmayr vurgulamakta ve bu faktorlere 151k

tutmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Akut Kolesistit, Teshis, Acil servis, Tokyo 18



ABSTRACT

Objective: Acute cholecystitis is a disease that requires urgent surgery and has a high number
of presentations to the emergency department. Early recognition of acute cholecystitis in the
emergency department is crucial for reducing mortality and morbidity. Our study aimed to
investigate the diagnostic and prognostic efficacy of Tokyo 2018 acute cholecystitis criteria in

patients presenting with suspected acute cholecystitis to our emergency department.

Materials and Methods: Demographic, radiological, and laboratory characteristics of patients
diagnosed with acute cholecystitis according to Tokyo 2018 Acute Cholecystitis criteria, who
presented to the Emergency Department of Bagkent University Hospital between 01.Jan.2021,
and January 1.Jan. 2022, were retrospectively evaluated. The demographic features, presenting
complaints, laboratory parameters, phases and imaging modalities used were recorded. The
data were analyzed using SPSS v25.0 software package, and p<0.05 was considered

statistically significant.

Symptoms: In our study, which included 191 patients, the mean age was 61.9 + 18.4 years,
with 63.4% (n=121) being female. The most common presenting complaint was epigastric
pain (86.3%). Murphy's sign was positive in 27.2% (n=52) of patients, while fever was present
in 9.9% (n=19) of patients. 45.52% of the patients had leukocytosis, with a mean leukocyte
count of 10.2 (8.14 — 13.6). Patients were classified according to stages as stage 1: 89%
(n=169), stage 2: 7% (n=14), and stage 3: 4% (n=4). High leukocyte count was found in 37%
of stage 1 patients, 100% of stage 2 patients, and 87.5% of stage 3 patients. 48.7% (n=93) of
the patients had Ultrasonography, 83.2% (n=159) had CT, while 31.9% of the patients had
both CT and Ultrasonography.

Conclusion: Our study highlights the possibility of rapid and easy diagnosis of acute
cholecystitis in patients presenting to the emergency department by using Tokyo criteria. It
emphasizes the significance of being familiar with the demographic, clinical, laboratory, and
imaging method findings and provides insights into the prognosis of patients using the Tokyo

severity index.

Keywords: Acute Cholecystitis, Diagnosis, Emergency Department, Tokyo 18
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1. GIRIS VE AMAC

Karin agrisi, acil servise bagvurunun en yaygin nedenidir [1]. Acil serviste goriilen
akut karin agrisinin en sik nedenleri arasinda safra yolu hastaliklart bulunmaktadir [2].Akut
kolesistit vakalari, karin agrist sikayeti olan tiim hastalarin %3-10'unu olusturur. Akut
kolesistit, safra kesesinin akut inflamatuar bir hastalifidir ve genellikle safra taslarindan
kaynaklanir. Bununla birlikte, iskemi gibi bir¢ok faktor; hareketlilik bozukluklari; dogrudan
kimyasal yaralanma; mikroorganizmalar, protozoalar ve parazitlerle enfeksiyonlar; kollajen
hastalig1; ve alerjik reaksiyon da rol oynayabilir [3, 4]. Hastalarin ¢cogunda safra taslari, akut
kolesistitin temel nedenidir. Bu siireg, safra kesesinin boyundaki veya kistik kanaldaki bir
safra tasi1 tarafindan fiziksel olarak tikanmasiyla olusur. Bu tikaniklik, safra kesesinde artan
basingla sonuglanir. Akut kolesistitin ilerlemesini belirleyen iki faktér vardir: tikanikligin
derecesi ve tikanikligin siiresi. Tikanma kismi ve kisa siireli ise hastada safra koligi goriliir.
Tikanma tam ve uzun siireliyse hastada akut kolesistit gelisir. Hasta erken tedavi edilmezse
hastalik daha da ciddilesir ve komplikasyonlar ortaya ¢ikar [S]. Akut kolesistitli hastalarda
mortalite %0-10 arasindadir [6-8]. Postoperatif kolesistit ve tassiz kolesistitli hastalarda

mortalite oran1 %23-40'a kadar yiikselir [9, 10].

Akut kolesistitte standart bakim uygun sivi, elektrolit ve antibiyotik tedavisi ve erken
laparoskopik kolesistektomidir. Akut kolesistitte, tedavinin gecikmesi, yaslilik veya altta yatan
baska saglik sorunlarmin bulunmasi gibi durumlarda komplikasyon riski ve hastalikla iliskili

morbidite ve mortalite oranlar1 artar [11].

Bu nedenle, hizl1 bir sekilde tan1 konulmasi ve uygun tedavinin zamaninda saglanmasi
hayati 6neme sahiptir. Hizli ve erken tan1 koyma amaciyla yola ¢ikilarak ilk olarak 1-2 Nisan
2006 tarihlerinde Tokyo’da “Akut Kolesistit ve Kolanjit Yonetiminde Uluslararas1 Konsensus
Toplantis1” diizenlendi ve 2007 yilinda "The Tokyo Guidelines for the management of acute
cholangitis and cholecystitis (TG07)" adiyla kolesistit ve kolanjit i¢in diinyanin ilk kilavuzu
yayinlandi. Uzun bir siire diinya genelinde kullanilan bu kriterlerin bazi belirsizlikler ve
eksiklikler igerdigi belirlendiginden, 2013 yilinda konsensus kurulu tekrar toplandi ve "The
updated Tokyo Guidelines (TG13)" adiyla yenilenmis yeni bir rehber olusturuldu. TG13, akut

kolesistit tanis1 ve siddetinin belirlenmesinde yeni standartlar sunmustur.



Caligmamizda klinigimizde 2021-2022 yillar1 arasinda Tokyo 2018 tani rehberi ile akut
kolesistit tanis1 konulan hastalarimizi degerlendirmeye aldik. Bu amagla, ¢aligmaya dahil
edilen stire¢ i¢inde akut kolesistit tanisi konulmus 191 hasta, hasta dosyalarindan ve hastane

kayitlarindan geriye doniik olarak incelendi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Safra Kesesi Anatomisi

Hepatik duktal sistem; safra salgisinin depo edildigi safra kesesi, safra sivisini drene

eden sag ve sol hepatik kanallar, hepatik kanallarin birlesmesi ile olusan birlesik hepatik

kanal, sistik kanal ve koledok kanalindan olusur.

Safra kesesi 7-10 cm uzunlugunda, 3 cm genisliginde safra kesesinin depolandig1 ve

konsante edildigi sekli armuta benzeyen ince duvarl bir yapidir. Fundus, korpus, infindibulum

ve kollum olmak iizere 4 boliimden olusur. Fundusun izdiisiimii sag midklavikular
kostanin kesisimindedir. Bu nokta Murphy noktasi olarak adlandirilr. Safra kesesi

distansiyonunda fundus bu noktada palpe edilebilir. [12-15].

Vena Kava inferior - -
w

Sistik Kanal

Ana Hepatik
Kanal

Safra Kesesi.

Aksesuar
Pankreas
Kanali
(Santorini)
Pankreas

Ana Pankreas
Kanall
(Wirsung)

Duodenum

Sekil 1: Safra kesesi ve komsuluklarinin anatomisi [16]

Safra Yollar:

cizgiile 9.

Dalak
~

Safra yollar1 iki kistmdan olusur. Intrahepatik porta hepatise kdar uzanan kisimdir.



Sonrasi ekstrahepatik safra yollar1 olarak adlandirilir.

Porta hepatis’in 1 cm altinda birleserek birlesik hepatik kanali olustururlar.

Safra kesesinin 3-4 cm uzunlugndaki kanal1 olan sistik kanal da birlesik hepatik kanal
ile birleserek koledok kanalin1 olusturur. Koledok 4 parcadan olusur, 7-10 cm uzunlugunda ce

4-6 mm capindadir.

Vena Kava infence

Sag
Hepatik Kanal Sol

Hepatik Kanal

Sistik Kanal

Ana
Hepatik Kanal
Korpus Ana Safra
Kanali
(Koledok)
Fundus

Sekil 2: Safra kesesi ve safra yollarinin anatomisi [16]

Oddi Sfinkteri

Koledok ve pankreatik kanallarin birlestigi noktada, bu kanallarin distalinde bulunan
sirkiiler kaslar (m. sphincter ductus choledochi ve m. sphincter ductus pancreatici) kaynasarak
Oddi sfinkterini (m. sphincter ampullae veya m. sphincter choledochi) olusturur. Duodenum
bosken, Oddi sfinkteri genellikle kasili durumdadir [12, 13, 17, 18].

Safra Kesesi ve Yollarinin Damar ve Sinirleri

Safra kesesi sistik arterden beslenir. Vendz drenaji ise kiigiik venler tarafindan
saglanir. Vendz drenaji bir kismini saglayan sistik ven sistik arteri takip ederek portal vene
acilir. Fundus ve korpusun drenajim1 saglayan kgiik venler ise direkt karacigere agilir.

Karacigerin lenf drenaji ise bir¢ok kiiciik lenf damari ile safra kesesi cukurluguna agilir yada



sistik lenf nodundan ¢dlyak lenf noduna drene olur.

Safra kesesi ve sistik kanal, otonom sinir sistemi tarafindan innerve edilir.
Sempatik innervasyon, splanknik sinirler (nn. Splanchnici; T8-9 kaynakli) araciligiyla
gelirken, parasempatik innervasyon vagus sinirinden (n. vagus, Cr10) kaynaklanir. Bu sinir
lifleri, baslangicta ¢olyak pleksusu (plexus coeliacus) olusturur, ardindan hepatik pleksus
(plexus hepaticus) iizerinden safra kesesine ulagir. Safra kesesi ve ekstrahepatik safra
yollarindan kaynaklanan agri, epigastrik veya sag hipokondriyak bodlgede hissedilir ve
sempatik lifler tarafindan iletilir. Safra kesesi ve yollarim1 6rten peritonun duyusal lifleri sag
frenik sinirden (n. phrenicus dexter) gelir ve bu sinirin ayn1 segmentinden ¢ikan
supraklavikiiler sinirin (n. supraclavicularis) innervasyon bdlgesine yansiyarak, sag omuzda

agriya neden olabilir.[12, 13, 17, 18].

2.2 Safra Kesesi Fizyolojisi

Fizylojik olarak safra kesesi ve safra yollarinin rolii, karacigerde iiretilen safranin
depolanmasi, yogunlastirilmas1 ve gerektiginde duodenuma salgilanmasidir. Karacigerin
bir¢ok fonksiyonundan biri de giinde 600 ila 1000 ml arasinda safra tiretimidir.

Safra, iki temel isleve sahiptir. Ilk olarak, yagin sindirilmesi ve emiliminde kritik bir
rol oynar. Ikincisi ise, kandan atilmas1 gereken cesitli atik iiriinlerin viicut disina atilmasina
yardimct olur. Bu atik iriinler arasinda 6zellikle hemoglobin yikimimin bir sonucu olan
bilirubin ve kolesterol bulunur [19].

Karacigerde kolesterolden sentezlenen kolik asit ve kenodeoksikolik asit primer safra
asitleridir. Bununla birlikte, deoksikolik, litokolik ve ursodeoksikolik asit, primer safra
asitlerinin barsak bakterileri tarafindan enzimatik olarak degistirilmesiyle olusan sekonder
safra asitleridir. Hem primer hem de sekonder safra asitleri, karacigerde glisin ve taurin gibi
amino asitlerle birleserek, yaglarin sindiriminde etkili hale gelirler [20, 21].

Safra, baslangicta hepatosit hiicrelerinden salgilanir. Bu ilk salgi, safra asitleri,
kolesterol ve diger organik bilesenleri igerir. Daha sonra, safra kanalikiillerinden interlobiiler
septaya dogru akarak, kanalikiiller safra kanallarina bosalir ve sonunda hepatik kanala ve ortak
safra kanalina ulasir. Safra kanallar1 boyunca ilerlerken, karaciger salgisinin epitel hiicreleri

tarafindan salgilanan ikinci kismi, baslangictaki safraya eklenir. Bu ek salgi, sulu bir Na ve



HCO3 ¢ozeltisidir. ikinci sekresyon 6zellikle sekretin tarafindan uyarilir ve bu da mideden
duodenuma bosalan asidi notralize etmek icin HCO3'iin salinmasina neden olur.

Karacigerde siirekli olarak tretilen safra, ihtiya¢ duyulana kadar safra kesesinde
depolanir. Safra kesesinin normal kapasitesi 30-60 ml'dir. Ancak, karacigerde 12 saate kadar
iretilen safra miktari1 (yaklastk 450 ml) depolayabilir. Ciinkii safra kesesi mukozasi
tarafindan siirekli olarak emilen su, sodyum, kloriir ve diger bir¢ok kiiciik elektrolit, safray1
iceren geri kalan safra bilesenlerini yogunlastirir, ki bunlar safra tuzlari, kolesterol, lesitin ve
bilirubindir [21].

Oddi sfinkterinin gevsemesi ile safra, koledok kanalindan duodenuma akar ve safra
kesesinin kasilarak safranin koledok kanalina gonderilmesiyle safra kesesi bosalir.
Kolesistokinin uyarisiyla, safra kesesinde depolanan konsantre safra duodenuma bosalir.
Sekretin ve kolesistokinin salinimi, asit pH'daki gastrik kimenin, yaglarin ve aminoasitlerin
duodenuma gelmesiyle tetiklenir. Kolesistokinin, Oddi sfinkterini gevsetir, safra kesesinin
kontraksiyonuna neden olur ve safra kanalikiillerine su ve bikarbonat agisindan zengin safra

akisini saglayarak sekresyonunu etkiler [22].

2.3 Safra Kesesi Tas1

Kolesistektomi, Amerika Birlesik Devletleri'nde en yaygin elektif karin ameliyatidir ve
genellikle safra taglar1 nedeniyle gerceklestirilir. Safra taslar1 genel niifusun yaklasik %10'unda
bulunur, kadinlarda erkeklere gore iki kat daha sik goriiliir ve yas ilerledikce daha da
yayginlasir. Obezite, hizli kilo kaybi, hamilelik ve dstrojen gibi faktorler safra tasi olusumunda
risk artisina neden olabilir.

Safra kesesi taglar1 genellikle kolesterol taglar1 ve pigment taslari olarak siniflandirilir.
Kolesterol taglari, en yaygin olani olup Amerika Birlesik Devletlerindeki safra taslarinin
cogunu olusturur. Safra taglarinin ¢ogu asemptomatik kalir, ancak bazilar biliyer kolik gibi
semptomlara neden olabilir. Komplikasyon riski yilda yaklasik %1'dir.

Safra taslarimin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem ultrasonografidir
(USG). USG, 2 mm'den biiyiik taslar i¢in yiiksek 6zgiilliik (%95) ve duyarlilik (%95) saglar
[23].

2.4 Asemptomatik Safra Taslar

Cogu hastada safra taslar1 asemptomatik kalir. Semptomlar ortaya c¢ikma olasilig



genellikle diistiktiir ve yillik goriilme sikligi %1 ila %4 arasindadir. Hastalarin yaklasik
%]10'unda 5 yil icinde, %20'sinde ise 20 yil icinde semptomlar ortaya c¢ikabilir. Ancak
semptomlar ortaya ¢iktiginda tekrarlama veya komplikasyon olasiligi yiiksektir; c¢linki
semptomatik hastalarin yaklasik ticte ikisi 24 ay icinde tekrarlayan semptomlar gosterir.
Asemptomatik hastalarda 5 yildan uzun siireli komplikasyonlar nadirdir ve komplikasyonlarin
genel risk oranlarn ¢ok diisiiktiir (%0,3'liik yillik insidans). Bu nedenle, asemptomatik safra
taglarinin iyi huylu seyri ve ameliyatin genel maliyet ve riskleri (morbidite ve mortalite) géz
Oniine alindiginda, asemptomatik safra tasi hastalar1 veya atipik semptomlar1 (6rnegin
dispepsi) olan hastalar genellikle konservatif olarak tedavi edilmelidir [24]. Bunun istisnasi
safra komplikasyonlar1 yasama riski yiiksek olan hastalardir:

(1) Biiyiik safra taslar1 (>3 cm)

(2) Orak hiicre hastalig1

(3) Kat1 organ nakli (kalp, akciger, bobrek, pankreas)

(4) Baska nedenlerle yapilan karin ameliyati [25].

2.5 Semptomatik Safra Tas1 Hastahg:

Akut kolesistit, tan1 koyulan hastalarin yaklasik %90 ila %95'inde safra tasinin sistik
kanali tikamasi nedeniyle olusan safra kesesinin akut inflamatuar bir hastaligidir. Safra tasi
olmayan kolesistitin olustugu vakalar ise tam1 alan hastalarin yaklasik %35 ila %10'unu
olusturur.

Yetigkinlerin %10 ila %15'inde safra tas1 bulunur, ancak bunlarin yaklasik %80'1 belirti
gostermez. Safra tasi olan hastalarin %20'sinde zamanla safra tasiyla iliskili komplikasyonlar
gelisecektir; bu komplikasyonlarin goriilme siklig1 yillik olarak %1 ila %4 arasindadir. Safra
tas1 olan hastalarin %10 ila %15'inde ise ilk klinik belirti akut tasl kolesistittir. Safra kesesinin
akut inflamatuar hastaligi olarak tanimlanan tagsiz akut kolesistitin etiyolojisi ¢ok ¢esitli
faktorlere baglidir, bunlar arasinda kritik hastalik, diyabet, HIV enfeksiyonu, ateroskleroz ve
total parenteral beslenme yer alir.

Akut kolesistit ile bagvuran hastalarin %35 ila %10'unda tassiz akut kolesistit tespit
edilir. Bu durum, tiim kritik hastalarin yaklasik %0,2 ila %0,4'linde goriiliir, genellikle 50 yas
ve lizeri hastalarda sikca goriiliir ve erkeklerde kadinlara gore en az 3 kat daha sik ortaya ¢ikar

[26].



2.6 Risk Faktorleri

Kolelitiazis, akut kolesistit i¢cin en yaygin risk faktoriidiir. Obezite, kilo kaybi,
hamilelik ve giinde 1 veya 2 alkollii icki igme gibi faktorler, safra kesesi hastalig1 riskini
aciklamada 1rksal veya etnik farkliliklar1 anlatmamaktadir. Bununla birlikte, yag orani yiiksek
veya lif oran1 diisiik bir diyet gibi diger faktorler, safra tasi hastaligi ile iliskilendirilen riskin
onemli bir kismini agiklayabilir. Safra taslar1 kadinlarda 2-3 kat daha fazla goriilse de, yas
ilerledikce bu fark azalma egilimi gosterir ve yasla birlikte safra tasi gelisme riski artar.
Yaslilarda safra tas1 hastaliginin artan prevalansinin patofizyolojik temeli belirsizdir.

Konjenital hemolitik anemiler, 6zellikle talasemi ve orak hiicre hastaligi, 6zellikle
cocuklarda safra taslarinin yaygin bir nedenidir. Hamilelik tas ve ¢amur olusumunu artirir.
Camur, safra kesesinde olusan mukus, kolesterol ve kalsiyum tuzlarinin silispansiyonundan
olusur ve hamilelerin %5,1'ini ikinci ii¢ aylik donemde, %7,9'unu ii¢lincii ii¢ aylik donemde ve
%10,2'sini dogum sonrasi 4 ila 6 hafta arasinda etkiler.

Obezite ayn1 zamanda kolelitiazis i¢in bir risk faktoriidir. ABD'de yapilan bir
arastirmada, safra tas1 olan kadinlarin ortalama viicut kitle indeksi safra tagi olmayanlara gore
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ozellikle obezite cerrahisinden sonra énemli miktarda kilo
kaybu, safra tasi olusumuyla iligkilidir. Obezite cerrahisi gegiren 586 hastanin (%75,7'si kadin)
retrospektif analizi, ameliyat sonrast semptomatik safra tasi gelisen hastalarin %91,3"iniin
viicut agirliginin %25'inden fazlasini kaybettigini gosterdi.

Bazi ilaglar, 6rnegin oktreotid ve seftriakson, uzun siireli kullanimdan sonra safra tasi
olusum oranmin artmasiyla iliskilidir. Akut tash kolesistit diyabetli kisilerde de daha sik
goriliir. Bir popiilasyon bazli ¢aligmada, tip 2 diyabet tedavisinde glukagon benzeri peptit
analoglarinin (6rnegin eksenatid veya liraglutid) kullanimi, en az 2 oral antidiyabet ilacinin es
zamanli kullanimina kiyasla safra kanali ve safra kesesi hastaligi riskinde artigla
iliskilendirildi. Ozellikle, tassiz akut kolesistit i¢in risk faktorleri arasinda kritik hastalik,
siddetli travma, yaniklar, kardiyopulmoner bypass ile kalp ameliyati ve total parenteral
beslenme yer almaktadir. Kemik iligi nakli yapilan hastalarda tassiz akut kolesistit goriilme
siklig1 %4 daha yiiksektir [26].

2.7 Patogenez

Safra taglarina bagh akut kolesistit, safra tas1 veya ¢amur veya litojenik safranin neden

oldugu sistik kanalin tikanmasi sonrasinda ortaya ¢ikar. Sistik kanal tikanikliginin derecesi ve



stiresi, akut kolesistit ilerleme hizini ve safra kesesi iltihabinin ciddiyetini belirler. Sistik kanal
tikaniklig1 safra kesesi i¢indeki intraliiminal basinct arttirir ve kolesterolle asiri doymus safra
ile birlikte akut inflamatuar yaniti baglatir. Enterik organizmalarla sekonder bakteriyel
enfeksiyonlar (en yaygin olarak Escherichia coli, Klebsiella ve Streptococcus faecalis) akut
kolesistitli hastalarin yaklagik %20'sinde goriiliir. Akut kolesistit, sistik kanal tikanikligindan
sonra 3 farkli evrede seyreder. ilk asama, safra kesesi duvari tikaniklig1 ile kendini gosteren
iltihaplanma ve 6dem ile karakterizedir (semptomlarin baglangicindan 2-4 giin sonra ortaya
cikar). Ikinci asama, safra kesesi duvarmin kanamasi ve nekrozu ile karakterize edilir; bu,
iskemik gangren bdlgesinde safra kesesi perforasyonuna ve ardindan biliyer peritonite
(semptom baslangicindan 3-5 giin sonra ortaya ¢ikar) yol acabilir. Ugiincii faz olan kronik
veya piiriilan faz, 16kosit infiltrasyonu, nekrotik doku ve siipiirasyonun yani sira intraliiminal
irin ve biiylik enfeksiyonla karakterize edilir (6. glinde veya semptom baslangicindan sonra
ortaya c¢ikar). Bu akut fazdan sonra, intraliiminal piiriilans ortaya ¢ikar. Yerini graniilasyon
dokusu alir ve sububakut kolesistit ve sonunda kronik kolesistit olarak ilerler. Buna karsilik,
tagh akut kolesistitin patogenezi ¢ok faktorliidiir ve muhtemelen safra kesesi duvarinin safra
staz1 veya iskemisinden kaynaklanir. Safra stazina, acglik veya ileusa neden olabilir ve safra
kesesi epitelyumu i¢in dogrudan toksik olan safra sizintisina yol agabilir. Safra kesesi damar
sisteminin mikrovaskiiler tikanmasi, endotel hasarina sekonder olarak ortaya ¢ikar ve kritik
hastalarda olusabilecek hipoperfiizyon ortaminda safra kesesi iskemisine yol acar. Tagsiz akut
kolesistit ayn1 zamanda hastalarin %50'ye varan kisminda kangren, safra kesesi ampiyemi ve
perforasyona ilerleyebilir [26].

2.8 Epidemiyoloji

Safra tas1 igin risk faktdrleri birden fazladir. Ilerleyen yas, kadin olmak, genetik
faktorler ve etnik koken gibi bazi risk faktorleri degistirilemezken, obezite, hizli kilo kaybz,
diyet, ilaclar ve aktivite gibi diger faktorler degistirilebilir. Akut kolesistit her yasta
goriilebilmekle birlikte safra tasi goriilme sikligr yasla birlikte artar. Safra tas1 varligr 40
yasindan sonra belirgin sekilde artarak yasli bireylerde 4 ila 10 kat daha fazla goriiliir. Cinsiyet
Oonemli bir risk faktoriidiir. Yapilan calismalarin ¢ogunda, kadinlarin safra tasi hastaligi ve
kolesistektomi gecirme riski her yasta erkeklerden daha yiiksektir. Kadinlar, 6zellikle gencken
10:1'den 3:1'e kadar degisen kadin-erkek oraniyla ¢ogunluktadir; bu oran besinci dekaddan



sonra azalmaktadir. Cinsiyetler arasindaki fark yas ilerledikce, 6zellikle menopozdan sonra
daralmaktadir [27].

2.9 Teshis

Yeme ile iliskisi olan veya olmayan siirekli sag iist kadran agrisi ile basvuran
hastalarda akut kolesistitten siiphelenilmelidir. Ates, bulantt ve kusma tipik belirtilerdir.
2017'de yapilan bir sistematik inceleme, ates duyarliligmin %31 ila %62 arasinda oldugunu
ortaya koymustur. Fizik muayenede hastalarin %95,7'sinde lokalize peritonite bagl sag list
kadran hassasiyeti mevcuttu. Murphy belirtisi (sag iist kadranin palpasyonu sirasinda agri
nedeniyle nefesin kesilmesi), akut kolesistit i¢in tipik bir belirtidir. Murphy belirtisinin
duyarlilig1 %62, 6zgiilliigi ise %96 olarak bildirilmistir. Hastalarda tipik olarak sola kayma ve
soluk bantlarla birlikte 16kositoz goriiliir. Siddetli akut kolesistitte, hafif sarilik mevcut olabilir
ve bu, safra kesesi etrafindaki inflamasyonun safra yollarina baski yapmasi sonucu olabilir.
Tek bir klinik bulgu veya laboratuvar testi, kolesistiti belirlemek veya diglamak i¢in yeterli
degildir. Akut kolesistitin degerlendirilmesinde Onerilen laboratuvar ¢aligmalari arasinda tam
kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri, bilirubin seviyeleri ve serum lipaz gibi serum kimya
paneli bulunur. Ek olarak, gégiis rontgeni ve elektrokardiyografi yapilmalhidir [28].

2.9.1 Ultrasonografi

Nispeten diislik maliyetli olmasi, kolay erisilebilir olmasi, sonug siiresinin kisa olmasi
ve 1iyonlastirict radyasyonun bulunmamasi nedeniyle, akut kolesistit siiphesinin
degerlendirilmesinde ultrasonografi tercih edilen ilk goriintiileme yontemidir. Sonogramlar
tipik olarak perikolesistik siviy1 (safra kesesi etrafindaki sivi), safra kesesi sigkinligini, 6demli
safra kesesi duvarin1 ve varsa safra taglarin1 veya ¢amuru gosterir. Akut kolesistitli 5859 hasta
tizerinde 2012 yilinda yapilan bir meta-analiz, ultrasonografinin akut kolesistit i¢in %81
duyarlilik ve %80 6zgiilliik ile iliskili oldugunu bildirmistir.

2.9.2 Bilgisayarh Tomografi

Komplike olmayan akut kolesistit ile iliskili bilgisayarli tomografik (BT) tarama
ozellikleri safra kesesinin sismesini, duvar kalinlasmasini, perikolesistik yag seritlenmesini ve
perikolesistik siviy1 igerir. BT taramasiyla safra tasi tespiti, safra taslarinin bilesimine ve BT
dilimlerinin kalinligina baghdir. 2012 yilinda 5859 hastayr kapsayan bir meta-analiz, akut

kolesistit tanisinda BT'nin tahmini duyarliligini %94 ve 6zgiilliiglinii %59 olarak bildirmistir.
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2.9.3 Hepatobilier Sintigrafi (Hepatik Iminodiasetik Asit Taramas)

Hepatik iminodiasetik asit taramasi olarak da bilinen hepatobiliyer sintigrafi,
teknesyum etiketli analog iminodiasetik asidin (radyotracer) intravendz olarak enjekte edildigi
bir niikleer tip teshis testidir. Radyotracer safraya atilir. Hastalar radyotracer enjeksiyonundan
once en az 4 ila 6 saat a¢ kalmalidir. Subanaljezik dozda morfin uygulanmasi, Oddi
sfinkterinin kasilmasina neden olur, bdylece gelen safra safra kesesine yonlendirilir. Acik
sistik kanali olan yatan hastalarda, safra kesesi dolgusu, morfin uygulamasindan sonraki 30
dakika i¢inde goriilebilir. Gecikmis goriintiilerden veya morfin takviyesinden sonra safra
kesesinin gorsellestirilmemesinin devam etmesi, sistik kanal tikanikligini  dogrular.
Hepatobilier sintigrafinin akut kolesistit icin duyarliligi %96, 6zgiilliigii ise %90'dr. 11k tam
testi olarak ultrasonografi tercih edilir ve hepatobiliyer sintigrafi, siipheli ultrasonografi
sonuglari olan hastalarin %20'sine ayrilir. Hepatobiliyer sintigrafi, tagsiz akut kolesistit stiphesi
olan hastalar i¢in en giivenilir gorlintiileme yontemidir.

2.9.4 Manyetik Rezonans Goriintilleme ve Manyetik Rezonans
Kolanjiyopankreatografi

Akut komplikasyonsuz kolesistitin manyetik rezonans goriintiileme bulgular1 sunlari
icerir: (1) safra taglar1 (siklikla safra kesesi boynuna veya sistik kanala etki eder), (2) safra
kesesi duvarinda kalinlasma (>3 mm), (3) safra kesesi duvarinda 6dem, (4) safra kesesi
siskinligi (¢cap1 >40) mm), (5) perikolesistik siv1 ve (6) karaciger ¢evresinde sivi. Bu 6
bulgudan 1 veya daha fazlasinin varlig1 akut kolesistite isaret eder ve %88 duyarlilik ve %89
Ozgiillik saglar. Manyetik rezonans goriintiileme, ayn1 zamanda kangren, amfizematéz ve
perfore kolesistit gibi akut kolesistitin potansiyel komplikasyonlarini degerlendirmek i¢in de
kullanilabilir. Ayrica, manyetik rezonans goriintilleme ve oOzellikle manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi, eszamanli koledokolitiazisin diglanmasia olanak tanir ve bu da

terapotik yaklagimin planlanmasina yardimer olabilir [26].

2.10 AKUT KOLESISTIT TANISINDA TOKYO REHBERI
Akut Kolanjit ve Kolesistitin Tedavisine iliskin Tokyo Kilavuzlarinin (TG07) Hepato-
Biliyer-Pankreatik Cerrahi Dergisinde 2007 yilinda yayinlanmasindan 6nce bu siradan

hastalik i¢in higbir tan1 kriteri ve siddet degerlendirme kriteri yoktu.
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Tokyo Rehberi 2007 (TG07)’ ye Gore Akut Kolesistit Tan1 Kriterleri
A. Lokal inflamasyon bulgular1 (1) Murphy Bulgusu (2) Sag iist kadranda agri/
hassasiyet/kitle
B. Sistemik inflamasyon bulgular1 (1) Ates (2) CRP yiiksekligi (3) Beyaz kiire yiiksekligi
C. Radyolojik bulgular: Akut kolesistite 6zgii bulgularin bulunmasi.

*A ve B’den birer 6zelligin bulunmasi pozitif olarak kabul edilir.
*C klinik olarak Akut Kolesistitten siipheleniyorsa dogrulamak i¢in kullanilir [29].

TGO07'deki en 6nemli sorun, kesin tami Kkriterlerinin belirsiz olmasi ve kullaniminin zor
olmastydi. TGO07'de akut kolesistitin kesin tanisini belirleyen iki kategori bulunmaktaydi.
"Kesin tan1 1": Kesin taninin konulabilmesi i¢in A'daki bir madde ve B'deki bir madde pozitif
olmaliydi. "Kesin tam1 2": Klinik olarak akut kolesistitten siiphelenildiginde, goriintiileme
bulgular1 (kriter C), taniy1 dogrulardi. Tokyo Kilavuzlar1 Revizyon Komitesi, pozitif tanisal
goriintiileme  calismalar1  olmadan  "kesin tan1" teriminin mevcut uygulamada
desteklenemeyecegi sonucuna vardi ve ifadeleri degistirdi: A boliimiinden bir madde ve B
boliimiinden bir madde mevcut oldugunda "siipheli" tanis1 konur. Akut kolesistitin (madde C)
karakteristik goriintiileme bulgular1 da mevcut oldugunda "kesin" taniya ulasilir (A'dan bir
madde + B + C'den bir madde).

Tablo 1: Akut kolesistit i¢in TG18/TG13 tan1 kriterleri

A. Lokal inflamasyon belirtileri vb.

(1) Murphy belirtisi, (2) RUQ kitle/agri/hassasiyet
B. Sistemik inflamasyon belirtileri vb.

(1) Ates, (2) yiiksek CRP, (3) yiiksek WBC sayist
C. Goriintiileme bulgular

Akut kolesistitin karakteristik goriintiilleme bulgular
Siipheli tami: A'da bir 6ge + B'de bir 6ge

Kesin tani: A'da bir madde + B + C'de bir madde
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Akut kolesistitin TG13 tan1 kriterleri, cok sayida dogrulama calismasindan sonra klinik
uygulamada yararli gostergeler olarak degerlendirildi ve herhangi bir degisiklik yapilmadan
TG18 tam kriterleri olarak kabul edildi.

Akut kolesistit i¢in TG13 siddet derecelendirmesinde kullanilan degerlendirme
kriterleri ¢cok sayida calismada dogrulanmistir, hayati prognoz, hastanede kalis siiresi, agik
cerrahiye geg¢is ve tibbi maliyetler gibi parametrelerle dnemli Olciide iliskilidir ve klinik
uygulamada yararli gostergelerdir. Bu nedenle TG18/TG13 siddet degerlendirme kriterleri

olarak bunlarin kullanilmasi tavsiye edilir.

Tablo 2: Akut kolesistit igin TG18/TG13 siddet derecelendirmesi

Derece III (siddetli) akut kolesistit

“Derece III” akut kolesistit, asagidaki organ/sistemlerden herhangi birinin fonksiyon

bozuklugu ile iliskilidir:

1. Kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugu: Dakikada >5 pg/kg dopamin veya

herhangi bir dozda norepinefrin ile tedavi gerektiren hipotansiyon
2. Norolojik fonksiyon bozuklugu: biling diizeyinde azalma
3. Solunum fonksiyon bozuklugu: PaO 2 /FiO 2 oran1 <300
4. Bobrek fonksiyon bozuklugu: oligiiri, kreatinin >2,0 mg/dl
5. Karaciger fonksiyon bozuklugu: PT-INR >1,5
6. Hematolojik fonksiyon bozuklugu: trombosit sayis1 <100.000/ ™3
Derece II (orta) akut kolesistit
“Derece II” akut kolesistit asagidaki durumlardan herhangi biriyle iligkilidir:
1. Yiiksek WBC sayis1 (>18.000/ ™™3)
2. Sag iist karin kadraninda ele gelen hassas kitle

3. Sikayetlerin siiresi >72 saat
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4. Belirgin lokal inflamasyon (gangrendz kolesistit, perikolesistik apse, hepatik

apse, biliyer peritonit, amfizemat6z kolesistit)
Derece I (hafif) akut kolesistit

“Derece I’ akut kolesistit, “Derece III” veya “Derece II”” akut kolesistit kriterlerini
karsilamamaktadir. Ayn1 zamanda organ fonksiyon bozuklugu olmayan ve safra
kesesinde hafif inflamatuar degisiklikleri olmayan saglikli bir hastada akut kolesistit
olarak da tanimlanabilir, bu da kolesistektomiyi giivenli ve diisiik riskli bir cerrahi

prosediir haline getirir.

Akut kolesistitin  TG13 siddet degerlendirme kriterleri, ¢ok sayida dogrulama
calismasindan sonra klinik uygulamada yararli gostergeler olarak degerlendirildi ve herhangi
bir degisiklik yapilmadan TG18 siddet degerlendirme kriterleri olarak kabul edildi.

9 Haziran 2017 tarihinde Yokohama Kongre Merkezi'nde halka acik bir durusma
yapilmis ve bu konu hakkinda cesitli goriisler toplanmistir. TG13 tan1 kriterleri ve siddet
derecelendirmesinin, nihai oylamayla herhangi bir degisiklik yapilmadan TG18'e
uyarlanmasina karar verilmistir [28].

2.11 Ayirici tam

Akut kolesistit, safra koligi ve akut kolanjit gibi diger karin sag tist kadran agris1 ve
bulanti veya kusmaya neden olan hastaliklardan ayirt edilmelidir. Biliyer kolik terimi,
tikanmig bir sistik kanalin neden oldugu karin agrisin1 tanimlamak i¢in yanls bir terimdir.
Biliyer kolik, ates ve 16kositoz olmaksizin yogun, siirekli sag tist kadran agrisiyla kendini
gosterir. Bu agri, sistik duktal tikaniklik nedeniyle nispeten sabit olup, agr1 sadece safra taslar
safra kesesine geri diistiikkten sonra dagilir. Biliyer kolik genellikle yemekten sonraki birkag
saat icinde ortaya ¢ikar ve birkag¢ saat i¢inde iyilesir. Ultrasonda safra kesesi duvar1 normal
sinirlar iginde ve perikolesistik siviya dair herhangi bir kanit yoktur. Akut kolanyjit, ates, sarilik
ve sag list kadran agrisi ile tanimlanir ve ultrasonda dilate intrahepatik ve ekstrahepatik safra
kanallar1 ortaya g¢ikar. Akut kolesistit semptomlariyla bagvuran bir hastada goz Oniinde
bulundurulmas1 gereken diger tanilar arasinda akut gastrit, peptik iilser hastaligi, hiatal herni,

akut pankreatit, akut viral hepatit, akut apandisit ve miyokard enfarktiisii yer alir [26].
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2.12 Tedavi

Akut taslt kolesistit, oral antibiyotiklerle tedavi edilebilen hafif vakalardan, acil cerrahi
miidahale gerektiren komplike ciddi vakalara kadar cesitli sekillerde karsimiza ¢ikabilir [26].

Akut kolesistitte, tedavinin gecikmesi, yaslhilik veya altta yatan baska saglik
sorunlarinin bulunmasi gibi durumlarda komplikasyon riski ve hastalikla iligkili morbidite ve
mortalite oranlar1 artar. Bu nedenle, tedavi yontemlerinin bilinmesi ve uygun tedavinin
zamaninda saglanmasi 6nemlidir.

Akut kolesistitte standart bakim uygun sivi, elektrolit ve antibiyotik tedavisi ve erken
laparoskopik kolesistektomidir. Ancak hastaligin siddeti ve hastanin cerrahi riski de goz
ontinde bulundurulmalidir [11].

2.12.1 Medikal tedavi

Akut kolesistitte siklikla sistik kanal tikanikligi veya kolestaz nedeniyle sekonder
enfeksiyonlar ortaya c¢ikar. Etken bakterilerin tespiti Onemlidir ve enfeksiyondan
stipheleniliyorsa kan kiiltlirii alinmali, safra kesesi drenaji gibi safra elde etmeye yonelik bir
islem yapilmigsa da safra kiiltiirli testi yapilmalidir. Akut kolesistitte en sik saptanan bakteri
Escherichia coli'dir. Enterococcus ve Klebsiella da siklikla bulunur. Bu nedenle net bir etken
bakteri belirlenemediginde antibiyotik kullanirken, safra kesesine iyi niifuz edebilen ve etken
olma ihtimali en yiiksek olan bakteriyi tedavi edebilen antibiyotikler sec¢ilmelidir. Hafif ila orta
dereceli vakalarda sefazolin, sefuroksim ve seftriakson onerilir. Agir vakalarda veya hastane
enfeksiyonundan siliphelenildiginde imipenem-silastatin, meropenem, doripenem, piperasilin,
tazobaktam, siprofloksasin ve metronidazol, levofloksasin metronidazol, sefepim ve
metronidazol Onerilir.

Hastanin sistemik durumu, inflamasyonun derecesi, komplikasyon varlig1 gibi klinik
durumuna gore antibiyotik tedavisinin siiresi degigsmektedir. Ancak genel gorii hastanin klinik
belirtileri (ates, karin agrist vb.) ve laboratuvar bulgular1 (I6kositoz vb.) ortadan kaybolana
kadar antibiyotik kullanimin stirmesi yoniindedir [11].

2.12.2 Cerrahi tedavi

Gilinlimiizde kolesistektomi genellikle laparoskopik olarak gerceklestirilmektedir.
Laparoskopik ameliyat, acik ameliyatla karsilastirildiginda ameliyat bolgesinde daha az agriya
neden olur, hastanede kalis siiresi ve iyilesme siiresi daha kisadir ve hastalarin yasam kalitesini

artirir. Laparoskopik kolesistektomi daha pahali olmasina ragmen, hastanede yatis stiresi ve
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lyilesme stiresinin kisalig1 nedeniyle toplam maliyet agisindan agik kolesistektomiyle benzer
oldugu bilinmektedir.

Kolesistit derecesi ve cerrahi risk dikkate alinarak ameliyat zamanina karar
verilmelidir. Cerrahi risk yiliksek degilse ameliyatin miimkiin olan en kisa siirede yapilmasi
daha uygundur. Cerrahi riskin gostergesi olarak Charlson komorbidite indeksi ve Amerikan
Anestezi Uzmanlar1 Dernegi'nin fiziksel durum siniflandirma sistemi kullanilmaktadir. Su
anda Onerilen yontem ameliyatin miimkiin olan en kisa siire iginde yapilmasidir ve genellikle
72 saat icinde ameliyat 6nerilmektedir [11]. Bagvuru sonrasi 72 saat i¢inde erken laparoskopik
kolesistektominin, daha kisa hastane kalis siiresi, azalmis maliyet ve azalmig tekrar yatig
oranlari ile gibi avantajlart vardir [30].

2018 yilinda yayinlanan Tokyo kilavuzunda tedavi stratejisinin kolesistitin ciddiyeti,
hastanin genel durumu ve altta yatan hastalik degerlendirildikten sonra degerlendirilmesini ve
secilmesi Onerilmistir.

Evre 1 hafif kolesistitte CCI ve ASA-PS skorlar1 hastanin ameliyata uygun oldugunu
gosteriyorsa hasta hemen opere edilmelidir, ancak cerrahi riski yiiksekse once konservatif
tedavi uygulanmalidir.

Evre II orta siddetli akut kolesistitte CCI ve ASA-PS skorlar1 hastanin ameliyata
dayanabilecegini ve hastanin ileri bir cerrahi merkezde oldugunu gosteriyorsa, laparoskopik
kolesistektomi hemen yapilmalidir. Ve ameliyat sirasinda duruma gore acik veya subtotal
kolesistektomiye gecilmesi diisiiniilmelidir. Hastanin cerrahiye dayanamayacagina karar
verilirse konservatif tedavi ve safra drenaj1 diistintilmelidir.

Evre III siddetli akut kolesistitte organ fonksiyon bozuklugunun derecesi belirlenmeli
ve antimikrobiyaller, sivi, elektrolit ve organ destegi gibi islevi normallestirmeye yonelik
girisimlerde bulunulmalidir. Tedavi basladiktan sonra dolasim bozuklugu veya bdbrek
fonksiyon bozuklugunda hizli iyilesme ve CCI veya ASA-PS skorlar tekrar hesaplanmali
hastanin ameliyata dayanabilecegine karar verilirse erken Lap-C, yogun bakim imkanlar1 olan
bir ortamda, deneyimli ve uzman bir cerrah tarafindan yapilabilir. Hastanin ameliyata
dayanamayacagina karar verilirse kapsaml1 yonetimi igeren konservatif tedavi uygulanmalidir.

Safra kesesi iltihabin1 kontrol etmek miimkiin degilse erken safra drenaji diistintilmelidir [31].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Baskent Universitesi Hastanesi Acil Servisime 01.01.2021-01.01.2022
tarihleri arasinda karin agris1 sikayetiyle basvuran ve Tokyo 2018 Akut Kolesistit tani
kriterlerine gore akut kolesistit tanisi alan hastalarin demografik, radyolojik ve laboratuvar
ozelliklerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaciyla yapilmstir.

BUHAS’a 01.01.2021-01.01.2022 tarihleri arasinda ICD10 Koduna gére K81 Kodu
alan hastalardan se¢ilmistir. Hasta bilgilerine hastane veri tabanindan ulasilmstir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e BUHAS’a01.01.2021-01.01.2022 tarihleri arasinda gelen 18 yas iistii ve
ICD10 Koduna gore K81 Kodu alan hastalar
Calismadan diglanma kriterleri:
e Akut kolesistit tanis1 konmamis hastalar
e Veri hatasi/eksigi olan hastalar
e Travma nedeni ile acil servise basvuran hastalar
e Gebelik

Calismaya, 01.01.2021-01.01.2022 tarihleri arasinda Bagkent Universitesi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Acil Servisi'ne karin agris1 sikayetiyle basvuran ve Tokyo 2018 Akut
Kolesistit tant kriterlerine gore akut kolesistit tanisi alan hastalar dahil edildi. Travma
nedeniyle acil servise bagvurma, gebelik durumu ve 18 yasindan kii¢iik olma durumlar
calisma dis1 birakildi.

Acil servise bagvuran Tokyo 2018 Kilavuzu’na gore akut kolesistit 6n tanisi alan
hastalarin laboratuvar ve goriintiileme yontemleri verileri kaydedilmistir. Her hasta i¢in
asagidaki veriler veri toplama formuna kaydedilmistir;

Tokyo 2018 Kilavuzu’na gore akut kolesistitin kesin klinik tanisin1 koymada asagida
belirtilen kriterlerin her birinden birer maddenin varlig1 gerekmektedir.

A. Lokal inflamasyon bulgulari: 1) Murphy Bulgusu, 2) Sag {ist kadranda agri/ hassasiyet/kitle
B. Sistemik inflamasyon bulgulari: 1) Ates, 2) CRP yiiksekligi, 3) Beyaz kiire yiiksekligi
C. Radyolojik bulgular: Akut kolesistite 6zgii bulgularin bulunmasi
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ICD10 Koduna gore K81 Kodu alan toplam 358 hasta taranmis olup 191 hasta
calismaya dahil edilmistir. 147 hastaya diger tanilar konulmasi nedeniyle calismaya dahil

edilmemistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 70’1 erkek,121°1 kadin hastadir.

AKUT KOLESISTIT
TANISI ALMAYAN
HASTALAR (130

HASTA) DISLANDI.

K81 TANI KODU

OLAN HASTALAR EKSIK VERI OLAN

HASTALAR (10
HASTA) DISLANDI.

(358 HASTA)
TARANDI.

DIGER NEDENLERLE 191 HASTA
HASTALAR (7 HASTA) S CALISMAYA DAHIL
DISLANDI. EDILDI.

Sekil 3: Calismaya dahil edilen ve dislanan hasta sayilar

Sonugta bu calisma ile BUHAS’a basvuran ve Tokyo 2018 Kilavuzu'na gore akut
kolesistit tanisi alan hastalarin geriye doniik olarak yas, cinsiyet, bagvuru sikayeti, laboratuvar
sonuglari, fizik muayene bulgulari, goriintiileme bulgular1 ve Tokyo 2018 Rehberi’ne gore
siddet dereceleri kaydedildi ve hastalar cinsiyet, evre, fizik muayene bulgularina gore
gruplandirildi ve demografik ozellikleri, klinik 6zellikleri, laboratuvar degerleri agisindan
karsilastirildi.

Veriler, SPSS v25.0 paket programi kullanilarak degerlendirilmistir. Tanimlayici
bulgular icin sayimla belirtilen degiskenler say1r ve ylizdelerle ifade edilmis, Ol¢limle
belirlenen degiskenler ise ortalama # standart sapma, minimum ve maksimum degerlerle
sunulmustur. Olgiimle belirtilen degiskenlerin dagilim 6zellikleri Kolmogorov-Smirnov testi
ve basiklik ile ¢arpiklik katsayilari ile degerlendirilmistir. Katsayilarn -1,5 ile +1,5 arasinda
olmast durumunda verinin normal dagilim gosterdigi varsayilmistir. Bagimsiz degigkenler ile
bagimli degisken arasindaki iliskiyi degerlendirmek igin sayimla belirtilen kategorik

degiskenler i¢in ¢oklu ki-kare testi kullanilmistir. Ki-kare testi varsayimlarini saglamadigi
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durumlarda ise gruplar arasinda sikliklar bakimindan fark olup olmadigimi belirlemek igin
Fisher’m Kesin Testi kullanilmistir. Olgiimle belirlenen degiskenlerin bagimli degiskenle
iliskisini degerlendirmek i¢in ise Kruskal-Wallis Varyans Analizi kullanilmistir. Anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Acil servisimize basvuran Tokyo 18 tani rehberine gore kolesistit tanist konulan
hastalarin degerlendirildigi calismamiza toplam 191 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin 121’1 (%63,4) kadin 70’1 (%36,6) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 61,9 + 18,4
saptandi.

Tablo 3: Demografik ve Klinik Ozellikler

Ozellikler Toplam N=191!
Cinsiyet
Erkek 70 (%36,6)
Kadin 121 (%63,4)
Yas 61,9+ 18,4

'n (%); Ortalama = ss; Ortanca (25.-75. ¢eyrekler)

180
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160
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=191)
= =
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80 69

Hasta Sayisi (n

60

40
21

20 0 12
N — =

Epigastrik agr Sag yan agrisi Bulanti kusma Ates Diger

B Basvuru Sikayeti

Grafik 1: Hastalarin acil servise bagvuru sikayetleri

Hastalarin ortalama lokosit sayis1 10,2 (8,14 — 13,6) 103/uL, lenfosit sayis1 7,38 (5,26-
10,8) 103/uL, nétrofil lenfosit orani 4,49 (2,69-8,24), CRP degeri 14,6 (5-53,5) mg/L, AST
degeri 22 (16-79) U/L, ALT degeri 25(15-67) U/L, ALP degeri 87(65,0-109,25) U/L, GGT
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degeri 43 (21,0-121,0) U/L, total billuribin degeri 0,80 (,50-1,60) mg/dL, direkt billuribin
degeri 0,31 (0,17-,70) mg/dL saptanmustir.

Tablo 4: Hastalarin laboratuvar sonuglari

WBC, 10%/uL 10,2 (8,14 — 13,6)
Notrofil,103/pL 7,38 (5,26-10,8)
Lenfosit,10%/pL 1,68 (1,07-2,37)
N/L 4,49 (2,69-8,24)
CRP, mg/L 14,60 (5,00-53,50)
AST, U/L 22,00(16,0-79,0)
ALT, U/L 25,00(15,0-67,0)
T.Bil mg/dL 0,80 (,50-1,60)
D.Bil mg/dL 0,31 (0,17-,70)
GGT, U/L 43,00(21,0-121,0)

'n (%); Ortalama =+ ss; Ortanca (25.-75. ¢eyrekler)

Hastalarin 52’sinde (%27.2) murphy bulgusu pozitifken 139 hastada (%72.8) murphy
bulgusu negatifti. Hastalarin 19°unda (%9,9) ates varken 172 hastada (%90,1) ates

saptanmadi.

172
Ates Bulgusu
19
139
Murphy Bulgusu
52

20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

o

B Yok W Var

Sekil 2: Hastalarda Bulgularin Degerlendirilmesi

Hastalar Tokyo siddet indeksine gore evrelendirildiginde 169°u (%88,5) evre 1, 14’1
(%7,3) evre 2, 8’1 (%4,2) evre 3 olarak saptandi.



mEvrel mEvre2 m®mEvre3

Grafik 3: Evrelere Gore Hasta Sayilarinin Dagilimi

Bagimsiz Gruplarda t-testi istatiksel analizine gore acil serviste akut kolesistit tanisi
konmus hastalarin cinsiyetlerine gore yaslar1 incelendiginde istatistiksel agidan anlaml

farklilik bulunmamistir (p=0,866).

Tablo 5: Cinsiyete Gore Yas Ortalamasi

Cinsiyet
Parametreler Kadin, N=121! Erkek, N=70" p-degeri

Yas 60,7 + 18,4 64,1+ 18,4 0,866*

'n (%); Ortalama =+ ss; Ortanca (25.-75. ¢eyrekler)

“Bagimsiz Gruplarda t-testi

Caligmaya dahil edilen hastalar cinsiyet yoniinden incelendiginde Pearson Ki-kare
Testi analizine gore epigastrik agr1 ve sag yan agrisi sikayetleri i¢in istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0,05), ancak bulanti kusma sikayeti i¢in istatistiksel agidan anlaml
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farklilik oldugu goriildii(p=0,023). Fisher’in kesin testi analizine gore ates ve diger
sikayetlerle gelen hastalarda da istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6: Cinsiyete gore bagvuru sikayetinin dagilimi

Cinsiyet

Parametreler Kadin, N=121" Erkek, N=70! p-degeri
Basvuru Sikayeti

Epigastrik Agr1 107 58 0,279°
Sag Yan Agrist 12 9 0,5312
Bulant1 Kusma 51 18 0,023
Ates 4 6 0,175°
Diger 6 6 0,362°

2 Pearson Ki-kare Testi

3Fisher'in Kesin Testi

Acil servisimize bagvuran Tokyo 18 tani rehberine gore kolesistit tanist koydugumuz
hastalar1 cinsiyet yoniinden inceledigimizde WBC, notrofil, notrofil lenfosit orani, total
billuribin, direkt billuribin, GGT labaratuar parametreleri sonuglar1 degerlendirildiginde kadin
ve erkek cinsiyeti arasinda Mann-Whitney U Testi analizine gore istatistiksel agidan anlaml
farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0,005).

Tablo 7: Cinsiyete gore laboratuvar sonuglari

Cinsiyet
Parametreler Kadin, N=121! Erkek, N=70! p-degeri
WBC, 103/uL 9,63 (7,93-12,25) 12,92 (9,24-15,86) <0,0012
Nétrofil, 103/uL 6,99 (5,07-9,47) 9,87 (5,97-12,7) <0,0012
Lenfosit, 10°/uL 1,78 (1,18-2,39) 1,58 (0,93-2,36) 0,254%
Notrofil/Lenfosit 4,03 (2,39-7,04) 5,49 (3,08-11,1) 0,0312
CRP, mg/L 12,6 (4,85-41,5) 25,35 (4,9-103,8) 0,080°
AST, U/L 22 (16-107) 22 (16-75,2) 0,890°
ALT, U/L 23 (15-69) 30 (16,75-69,75) 0,683
ALP, U/L 85 (64-109) 87 (66-119,5) 0,770°
Total Bilirubin (mg/dL) 0,7 (0,4-1,45) 1(0,7-2) 0,0012
Direkt Bilirubin (mg/dL) 0,27 (0,15-0,65) 0,37 (0,24-0,72) 0,017°
GGT, U/L 30 (18-118,5) 53 (27-131,7) 0,024°

'n (%); Ortalama + Ortanca (25.-75. ¢eyrekler)
2Mann-Whitney U Testi
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Acil servisimize bagvuran tokyo 18 tani rehberine gore kolesistit tanis1 koydugumuz
hastalar1 cinsiyet yoniinden inceledigimizde murphy bulgusu degerlendirmesinde hastalar
arasinda Pearson Ki-kare Testi analizi sonucunda istatistiksel agidan anlamli farklilik olmadigi
goruldii (p=0.302).

Yine ayni sekilde c¢aligmaya dahil edilen hastalarda Pearson Ki-kare Testi analizi
sonucunda cinsiyet yoniinden inceleme yapildiginda ates bulgusu agisindan anlamli farklilik

olmadig1 goriildii (p=0,307).

Tablo 8: Cinsiyete gore Murphy ve Ates Bulgularinin Karsilagtirilmasi

Cinsiyet

Parametreler Kadm, N=121' Erkek, N=70! p-degeri
Murphy Bulgusu 0,3022
Var 36 (%69,2) 16 (%30,8)

Yok 85 (%61,2) 54 (%38,8)

Ates Bulgusu 0,307%
Var 10 (%52,6) 9 (%47,4)

Yok 111 (%64,5) 61 (%35,5)

2 Pearson Ki-kare Testi
Acil servisimize bagvuran akut kolesistit tanis1 konmus Tokyo 18 siddet indeksine gore

evrelendirilen hastalarin cinsiyete gore degerlendirilmesinde Pearson Ki-kare Testi istatistiksel

analizi sonucunda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,072).

Tablo 9: Evreye gore cinsiyet dagilimi

Evre
_ 1 _ 141 _ql p-
Ozellikler Evre 1, N=169 Evre 2, N=14 Evre 3, N=8 degeri
Cinsiyet 0,0712
Kadmn 110 (%90,9) 5 (%4,1) 6 (%5)
Erkek 59 (%84) 9(%12,9) 2 (%2,9)

ZPearson Ki-kare Testi

24



Acil servisimizde akut kolesistit tanis1 konulmus olup Tokyo 18 Siddet Indeksine gore
evrelendirilmis hastalar incelendiginde Fisher’in kesin testi analizi sonucunda Murphy
bulgusunun varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=1,000).

Ayni sekilde evrelerine gore hastalar ates varligi acisindan incelendiginde Fisher’in

kesin testi analizine gore istatistiksel acidan anlamli farklilik saptanmamistir(p=0,202).

Tablo 10: Evreye gére Murphy ve Ates Bulgularinin Degerlendirilmesi

Evre
Ozellikler Evre 1, N=169! Evre 2, N=14! Evre 3, N=8!  p-degeri
Murphy 1,000?
Bulgusu
Var 46 (%88,5) 4 (%7,7) 2 (%3,8)
Yok 123 (%88.,5) 10 (%7,2) 6 (%4,3)
Ates Bulgusu 0,2022
Var 15 (%78.,9) 3 (%15,8) 1 (%5,3)
Yok 154 (%89,5) 11 (%6.,4) 7 (%4,1)

2Fisher'in Kesin Testi

Akut kolesistit tanisiyla calismaya dahil edilen hastalar Tokyo 18 siddet indeksine gore
evrelendirildiginde Kruskal-Wallis testi analizi sonucunda hastalar yas agisindan

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildii (p=0,023).

Tablo 11: Evreye gore Yas Ortalamasi

Evre
Ozellikler Evre 1, N=169' Evre 2, N=14! Evre 3, N=8! p-degeri
Yas 61 (47,5 -74,0) 78,5 (58,5 - 88,5) 80,5 (46,25 - 92,75) 0,0232

2Fisher'in Kesin Testi

Acil serviste akut kolesistit tanist konulan ve Tokyo 18 siddet indeksine gore
evrelendirilmis hastalar labaratuar parametrelerine gore degerlendiriliginde WBC, nétrofil,
lenfosit, notrofil lenfosit orani, CRP, total billuribin, direkt billuribin ve GGT degerlerinde
Kruskal-Wallis testi istatistiksel analizi sonucuna gore anlamli farklilik oldugu
gorildii(p<0,05) ancak AST, ALT ve ALP parametrelerinde anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05).
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Tablo 12: Evreye Gore Laboratuvar sonuglarinin karsilastirilmast

Evre
Ozellikler Evre 1, N=169' Evre 2, N=14! Evre 3, N=8! de%-eri
WBC, 10%/pL 9,93 (8,085-13,0) 18,795 (13,32-20,8) 10,59 (3,93-19,26) 0,000?
Nétrofil, 103/uL 7,18 (5,155-10,215) 14,75 (10,5-17,94) 8,87 (3,49-17,31) 0,0007?
Lenfosit, 103 /pL 1,73 (1,11 -2,44) 1,43 (1,15-2,18) 0,51 (0,33-1,52) 0,007*
N/L 4,08(2,395-6,935) 7,95 (5,54-14,80) 10,72 (7,23-26,30) 0,000°
CRP, mg/L 11,4(4,2-37,65) 120,35 (33,6-190,5) 157,15 (81,57-198,57) 0,000*
AST, U/L 22(16-83,5) 33,5 (15,75-84,5) 46,5 (22-354) 0,258°
ALT, U/L 25(15,5-61,5) 29,5 (14-153,50) 65 (15,75-385,25) 0,445?
ALP 84(65-106,75) 91,50 (61,25-139,5) 141,5 (70,25-449,75) 0,170°
T.Bil (mg/dL) 0,80 (0,40-1,40) 1,5 (0,85-2,225) 2,2 (0,75-3,65) 0,0022
D.Bil (mg/dL) 0,28 (0,16-0,55) 0,76 (0,33-0,945) 1,2 (0,40-2,85) 0,000°
GGT 38 (20-113) 58,50 (29,75-218,75) 216 (52,5-1082,5) 0,0322

'n (%); Ortanca (25.-75. Ceyrekler)
ZKruskal-Wallis Testi

Bununla birlikte hastalar Murphy bulgusunun varligina gore degerlendirildiginde ates
varlig1 agisindan Pearson Ki-kare Testi analizine gore hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik oldugu gorildii (p=0,038).

Tablo 13: Murphy Bulgusuna Gore Ates Varligi Karsilagtirmasi

Murphy Bulgusu
Var, N=52 Yok, N=139 p-degeri
Ates 0,038
Var 9 (%47,4) 10 (%52,6)

2Pearson Ki-kare Testi

Hastalarin acil servise bagvuru aninindaki yasi; WBC sayisi ile pozitif yonlii ¢ok zayif
iliskili (r=0,202, p<0.01), nétrofil sayisi ile pozitif yonlii ¢ok ytiksek iliskili (r=0,941, p<0.01),
lenfosit sayisi ile negatif yonlii cok zayif iligkili (r=-0,487, p<0.01), notrofil lenfosit orani ile
pozitif yonlii zayif iliskili (r=0.469 p<0.01), CRP degeri ile pozitif yonlii zayif iliskili
(r=0,368, p<0.01), AST degeri ile pozitif yonlii zay1f iligkili (r=0,273 , p<0.01), ALT degeri ile
pozitif yonlii ¢cok zayif iligkili (r=0,155 , p<0.01) , ALP degeri ile pozitif yonlii zayif iligkli
(r=0,221 , p<0.01) , total billuribin degeri ile pozitif yonlii zayif iliskili (=0,379, p<0.01) ,
direkt billurubin degeri ile pozitif yonlii zayif iliskili (r=0,413 , p<0.01) , GGT degeri ile
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pozitif yonlii zayif iliskili (r=0,254 , p<0.01) , hastalik siddet evresi ile pozitif yonlii cok zayif
iligkili (r=0,198,p<0.01) bulundu.

Hastalarin acil servise bagvuru aninindaki WBC sayis1; notrofil sayisi ile pozitif yonlii
zayif iliskili (r=0,329, p<0.01), lenfosit sayis1 ile negatif yonlii ¢ok zayif iliskili (r=-0,029,
p>0,05), notrofil lenfosit orani ile pozitif yonli orta iliskili (r=0,511 p<0.01), CRP degeri ile
pozitif yonli zayif iligkili (r=0,356, p<0.01), AST degeri ile negatif yonlii ¢ok zay1f iliskili (r=-
0,099 , p<0.01), ALT degeri ile negatif yonlii cok zayif iligkili (r=-0,147, p<0.05) , ALP degeri
ile pozitif yonlii ¢cok zayif iliskli (r=0,003 , p<<0.01) , total billuribin degeri ile pozitif yonlii
cok zayif iliskili (r=0,076 , p<0.01) , direkt billurubin degeri ile pozitif yonlii cok zayif iliskili
(r=0,097 , p<0.01) , GGT degeri ile negatif yonlii ¢cok zayif iliskili (r=-0,048 , p<0.01),
hastalik siddet evresi ile pozitif yonlii zayif iliskili (r=0,265 , p<0.01) bulundu.

Hastalarin acil servise bagvuru aninindaki noétrofil sayisi; lenfosit sayist ile negatif
yonli cok zayif iligkili (r=-0,240, p<0.01), nétrofil lenfosit orani ile pozitif yonlii yliksek
iligkili (r=0,725, p<0.01), CRP degeri ile zay1f iliskili (r=0,378, p<0.01), AST degeri ile pozitif
yonli ¢ok zayif iliskili (r=0,006 p>0.05), ALT degeri ile negatif yonlii ¢cok zayif iligkili (r=-
0,067, p>0.05), ALP degeri ile pozitif yonli zayif iliskili (r=0,085 , p>0.05), total billuribin
degeri ile pozitif yonlii cok zayif iliskili (r=0,186 , p<0.01) , direkt billuribin degeri ile pozitif
yonli ¢ok zayif iliskli (r=0,213 , p<0.01) GGT degeri ile pozitif yonli ¢ok zayif iligkili
(r=0,023 , p>0.05) , hastalik siddet evresi ile pozitif yonli zayif iliskili (r=0,280 , p<0.01)
bulundu.

Hastalarin acil servise bagvuru animnindaki lenfosit sayisi; notrofil lenfosit orami ile
negatif yonlii cok zayif iligkili (r=-0,762, p<0.01), CRP degeri ile negatif yonlii ¢ok zayif
iliskili (r=-0,236, p<0.01), AST degeri ile negatif yonlii ¢cok zayif iliskili (r=-0,382, p<0.01),
ALT degeri ile negatif yonlii cok zayif iliskili (r=-0,297 p<0.01), ALP degeri ile negatif yonlii
cok zayif iligkili (r=-0,260, p<0.01), total billuribin degeri ile negatif yonlii cok zayif iliskili
(r=-0,450, p<0.01), direkt billurubin degeri ile negatif yonlii ¢cok zayif iliskili (r=-0,471,
p<0.01) , GGT degeri ile negatif yonlii cok zayif iliskili (r=-0,317, p<0.01) , hastalik siddet
evresi ile negatif yonlii cok zayif iliskili (r=-0,191 , p<0.01) bulundu.

Hastalarin acil servise bagvuru aninindaki nétrofil lenfosit orani; CRP degeri ile pozitif
yonli zayif iligkili (1=0,390, p<0.01), AST degeri ile pozitif yonlii zayif iligkili (1=0,273 ,
p<0.01), ALT degeri ile pozitif yonlii ¢cok zayif iligkili (r=0,189 , p<0.01) , ALP degeri ile
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pozitif yonlii cok zayif iligkli (r=0,231 , p<0.01) , total billuribin degeri ile pozitif yonlii zayif
iligkili (r=0,413 , p<0.01) , direkt billurubin degeri ile pozitif yonli zayif iligkili (r=0,462 ,
p<0.01) , GGT degeri ile pozitif yonlii cok zayif iliskili (r=0,232 , p<0.01) , hastalik siddet
evresi ile pozitif yonlii zayif iliskili (r=0,335 , p<0.01) bulundu.

Hastalarin acil servise bagvuru aninindaki CRP degeri; AST degeri ile pozitif yonlii ¢ok
zayif iligkili (r=0,093 , p>0.05), ALT degeri ile pozitif yonlii ¢cok zayif iliskili (r=0,056 ,
p>0.05) , ALP degeri ile pozitif yonli ¢ok zayif iliskli (r=0,109 , p>0.05) , total billuribin
degeri ile pozitif yonli zayif iligkili (r=0,317 , p<0.01) , direkt billurubin degeri ile pozitif
yonlii zayif iliskili (r=0,350 , p<0.01) , GGT degeri ile pozitif yonli ¢ok zayif iliskili (r=0,171
, p<0.05) , hastalik siddet evresi ile pozitif yonlii zayif iliskili (r=0,412 , p<0.01) bulundu.

Hastalarin acil servise bagvuru anmindaki AST degeri; ALT degeri ile pozitif yonlii
yiiksek iliskili (r=0,860, p<0.01) , ALP degeri ile pozitif yonlii orta iligskli (r=0,536 , p<0.01) ,
total billuribin degeri ile pozitif yonlii orta iligkili (r=0,581 , p<0.01) , direkt billurubin degeri
ile pozitif yonlii orta iliskili (r=0,641 , p<0.01) , GGT degeri ile pozitif yonlii orta iliskili
(r=0,671 , p<0.01) , hastalik siddet evresi ile pozitif yonlii ¢cok zayif iliskili (r=0,086 , p>0.05)
bulundu.

Hastalarin acil servise basvuru animindaki ALT degeri; ALP degeri ile pozitif yonlii
zayif iligkili (=0,498, p<0.01) , total billuribin degeri ile pozitif yonlii orta iliskili (r=0,514 ,
p<0.01) , direkt billurubin degeri ile pozitif yonlii orta iliskili (r=0,599 , p<0.01) , GGT degeri
ile pozitif yonlii yliksek iliskili (r=0,776 , p<0.01) , hastalik siddet evresi ile pozitif yonlii ¢ok
zayif iligkili (r=0,070 , p>0.05) bulundu.

Hastalarin acil servise bagvuru aninindaki ALP degeri; total billuribin degeri ile pozitif
yonlii zayif iliskili (r=0,470 , p<0.01) , direkt billurubin degeri ile pozitif yonlii orta iliskili
(r=0,515 , p<0.01) , GGT degeri ile pozitif yonlii orta iligkili (r=0,556 , p<0.01) , hastalik
siddet evresi ile pozitif yonlii ¢ok zayif iligkili (r=0,118 , p>0.05) bulundu.

Hastalarin acil servise basvuru aninindaki total billuribin degeri; direkt billurubin
degeri ile pozitif yonlii ¢cok yiiksek iligkili (r=0,928 , p<0.01) , GGT degeri ile pozitif yonlii
orta iliskili (r=0,578 , p<0.01) , hastalik siddet evresi ile pozitif yonli zayif iliskili (r=0,254 ,
p<0.01) bulundu.
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Hastalarin acil servise basvuru anmindaki direkt billurubin degeri; GGT degeri ile
pozitif yonli orta iliskili (r=0,658 , p<0.01) , hastalik siddet evresi ile pozitif yonlii zayif
iliskili (r=0,312 , p<0.01) bulundu.

Tablo 13: Korelasyon Tablosu

= =
(&) = ] o = = - [)
§ @ 2 2 < & BB B &5 @ @ o =
> = ) S Z O €« &« &« ¥ g 6 W
= -
Yas 1,000
WBC,
0,0202** 1,000
10%/uL
Notrofil,
0,329** 0,941** 1,000
10%/uL
Lenfosit,
-0,487**  -0,029 -0,240** 1,000
10%/uL
N/L 0.469** 0,511** 0,725* -0,762** 1,000
CRP, 0,368** 0,356" 0,378" -236" 0,390 1,000
mg/L
G/SLT, 273" 0,099 0,006 -0,382** 0,273** 0,093 1,000
ALT, ,155* - 147*  -0,067 -297** ,189** 0,056 ,860** 1,000
U/L
ALP ,221** 0,003 0,085 -260** ,231* 0,109 ,536** ,498** 1,000
T.Bil - - - - - - - -
,379 0,076 ,186 450 413 317** 581** ,514** ,470** 1,000
(mg/dL)
D'Bil *k *k *k *k * % *k * % * % * %
413 0,097 ,213 -,471 462" 350** 641" ,599** 515" 928" 1,000
(mg/dL)
GGT ,254** 0,048 0,023 -317* 232 171* 671** ,776* ,556** ,578* ,658** 1,000
Evre 198" 265**  280** -,191** 335** 412** 0,086 0,070 0,118 ,254** 312** ,183* 1,000

Spearman Korelasyon (<0.25 ¢ok zayif iligki; 0.26-0.49 zayif iliski; 0.50-0.69 orta iligki; 0.70-0.89 yiiksek iligki;
0.90-1.0 ¢ok yiiksek iliski). *p<0,05, **p<0,01
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Acil servisimize karin agrist ile bagvurmus olan hastalarda akut kolesistit tanisi
koyarken goriintilleme yontemi olarak 93 hastaya USG, 159 hastaya da BT goriintiilemesi
yapilmistir.

Tablo 14: Hastalarda Kullanilan Gortintiileme Y ontemi

Goriintiilenme Yontemi Toplam N= 191!
USG
Var 93 (%48,7)
Yok 98 (%51,3)
BT
Var 159 (%83,2)
Yok 32 (%16,8)
250
200

o 150
3
< W Yok
% 100
< H Var
=

50

0

USG BT
Goruntileme Yontemi

Grafik 4: Hastalarda kullanilan goriintiileme yontemi
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5. TARTISMA

Akut karin agris1 diinya capinda acil servise bagvuran hastalarda sik goriilen bir
semptomdur. Akut kolesistit akut karin agrisinin yaygin nedenlerinden biridir [32]. Akut
kolesistit her yasta goriilebilmekle birlikte safra tas1 goriilme siklig1 yasla birlikte artar. Safra
tas1 varligr 40 yasindan sonra belirgin sekilde artarak yasl bireylerde 4 ila 10 kat daha fazla
goriiliir [27].

Golea ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada akut kolesistitli hastalarin yas ortalamasi
59,31+15,82 yil saptanmistir. Ayn1 ¢alismada yas gruplarindan bagimsiz olarak kadin
hastalarda kolesistit insidansinin arttig1 ve yasla birlikte farkin azaldigi gosterilmistir [33].

Schifer ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da ortalama yas 61,4 (23 ila 95 arasi)
saptanmistir. Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak hastalarin yas ortalamasi 61,9 + 18,4
saptandi [34].

Kalloo ve arkadaslarinin yaptiklari1 ¢alismada kadinlarda ayni yastaki erkeklere gore iki
ila tic kat daha sik safra tas1 tanis1 konuldugu tespit edilmistir [35]. Baska bir ¢aligmada da
benzer sekilde kadin cinsiyetinin safra tas1 hastalig1 lizerindeki en gii¢lii etkilerden biri oldugu
ve kadinlarin tas olusturma olasiliginin erkeklere gore neredeyse iki kat daha fazla oldugu
bulunmustur. 134 erkek ve 102 kadin hastanin oldugu bu calismada erkek/kadin orani 1:3‘tiir
[34]. Calismamizda da literatiire ile uyumlu olarak erkek cinsiyet oram1 %36,6, kadin cinsiyet
orant ise %63,4 bulundu. Sonuc¢larimizin literatiir ile uyumlu olarak kadin cinsiyette daha ¢ok
goriilmiis olmasini; safra tasi risk faktorleri arasinda bulunan koétii lipit profili, diyet, artmig
obezite ve sedanter yasam durumlarinin kadinlarda daha yiiksek olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz [36].

Kalloo ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada akut kolesistitli hastalarin ana sikayeti
sag kaburga altinda siddetli agr1 iken hastalarin diger bagvuru sikayetleri ates, bulant1 ve
kusma olarak saptanmistir [35]. Baska bir ¢alismada ise akut kolesistit saptanan hastalarin
%81,4°1 sag iist kadran agris1 ile %51,2’si bulanti ve kusma ile %16,3’1i ise ates sikayeti ile
acile basvurmustur [32]. Bizim c¢alismamizda ise literatiirden farkli olarak hastalarin
%86°smin epigastrik agri ile bagvurdugu tespit edildi. Agridan sonra en sik bulanti1 kusma, sag
yan agrisi, ates ve diger sikayetler oldugu goriildii. Yaptigimiz literatiir taramasinin sonucunda

hastalarimizin bagvuru sikayetlerinin literatiirden farkli oldugu gorildii.
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Parker ve arkadaslar1 arastirmalarinda ates saptanan kolesistitli olgularin oranint %56
olarak rapor etmistir [37]. Baska bir ¢caligmada ise atesin ¢ogu olguda yiiksek gdzlenmedigi
bildirilmistir [38]. Benzer sekilde literatiirdeki bir calismada kangrendéz olmayan akut
kolesistitli olgularin %71’inde, kangrenli kolesistit olgularinin %59’unda ates bulunmadigi
bildirilmigtir [39]. Hastalarimizda da literatiire uyumlu olarak viicut 1sisin1 genellikle
normaldi. Akut kolesistit tanisi olan hastalarda inflamasyona bagli olarak ates yiiksekligi
beklenen bir durum olsa da hastalarin basvuru 6ncesi analjezi amaci ile aldiklar1 antipiretik
ajanlarin bu durumu engelledigini diistiinmekteyiz.

Faikhongngoen ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada akut kolesistit saptanan
hastalarin %44,2’sinde, Eskelinen ve arkadaglarinin yaptiklari ¢aligmada hastalarin %79’unda
Trowbridge ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada da hastalarin %96’sinda murphy bulgusu
saptanmistir [3, 32, 40, 41]. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %27.2’sinde murphy bulgusu
pozitifken %72.8’inde murphy bulgusu negatifti. Literatiir ile ¢alismamiz arasindaki bu
farkliligin; hastane bilgi sisteminde geriye doniik olarak taramasi yapilan hastalarin, anamnez
bilgilerindeki eksiklikten kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Hastaligin kilavuzlara gore siddet derecelendirilmesinde kullanilan tek biyolojik faktor
beyaz kan hiicresi sayimidir. Pehlivan ve arkadaglarinin yaptiklar ¢aligmada akut kolesistit
olgularinin %53,6’sinda 16kositoz saptanmistir [42]. Diger bir calismada ise akut kolesistitli
hastalarda kan testlerinde genellikle 16kositoz oldugu gosterilmistir [35]. Bizim ¢alismamizda
ise literatlire oranla daha diisiik oranda 16kositoz saptandi. Hastalarin %45,52’sinde 16kositoz
vardi ve ortalama 16kosit sayist 10,2 (8,14 — 13,6)’1di. Calismamizdaki literatiirden farkli olan
daha diisiik 16kosit seviyelerinin nedeni olarak; ¢alismamiza dahil edilen hastalarin biiyiik
cogunlugunun daha erken evrede hastaneye bagvurmus olabileceginden kaynaklandiginm
diistinmekteyiz.

Sahin ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada noétrofil sayist ortalama degerleri
7.91£8.05 10%/uL bulunmustur [43]. Baska bir ¢alismada da nétrofil sayist 10.8+3.8 103/uL
saptanmistir [41]. Calismamizda ise hastalarin ortalama nétrofil sayilart 7,38 (5,26-10,8)
10°/uL idi ve bu noktada diger calismalar ile benzerdir.

Literatiirdeki bir ¢alismada lenfosit sayis1 ortalama degerleri 2.27+3.55 10°/uL

bulunmustur [43]. Yeniocak ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise lenfosit sayisi 2.1+0.9
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10°/uL saptanmistir [41]. Bizim ¢alismamizda hastalarin ortalama lenfosit sayilar1 1,68 (1,07-
2,37) 10°/uL bulundu ve bu yoniiyle diger calismalar ile benzerdir.

Beliaev’in yaptig1 ¢calismada N/L'deki bir birimlik artis, akut kolesistit ithtimalinde 2,5
kat artisla iliskilendirilmistir. 4,1'lik N/L cut off degerleri hafif ve orta-siddetli akut kolesistit
icin tanisal bulunmustur [44]. Calismamizda ise ndtrofil lenfosit orani 4,49 (2,69-8,24)’du ve
bu yoniiyle de literatiir ile uyumlu oldugu gorildii.

Akut kolesistit tanis1 i¢gin laboratuvar bulgular arasinda iyi bilinen bir akut faz reaktani
olan CRP Tokyo kriterleri 18 de yer almaktadir. Gotzky ve arkadaslar1 da yaptiklar1 calismada
akut kolesistitte CRP degerinin arttigin1 saptamistir [45]. Bouassida ve arkadaslar1 yaptiklar
prospektif kohort ¢alismasinda akut kolesistit tanisinda CRP i¢in esik degeri 60,5 mg/L olarak
bulmustur. Ayrica bu calismada akut kolesistiti saptamak icin CRP diizeyinin en 6nemli
biyobelirte¢ oldugu bildirilmistir. Aym1 ¢aligmada hastalarin ortalama CRP degerleri 126 (6—
371) mg/L saptanmistir [46]. Calismamizda ise hastalarin ortalama CRP degerleri 14,60 (5,00-
53,50) mg/L bulundu. Buldugumuz deger literatiire gore diisiik degerlendirilmistir. Akut
kolesistit tanis1 olan infalamasyon bulgular1 olan hastalarimizda literatiire oranla daha diisiik
CRP diizeylerinin yine hastalarimizin daha erken donemde hastaneye bagvurmus olmalarindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Kalloo ve arkadaslarimin yaptiklar1 calisma sonucunda akut kolesistit saptanan
hastalarda aminotansferazlar normal aralikta bulunmustur [35]. Bagka bir calismada akut
kolesistit saptanan hastalarin %48,2’sinde AST 2 katindan yiiksek, %33.3 ALT 2 katindan
yiiksek bulunmustur [32]. Diger bir ¢alismada ise akut kolesistit saptanan hastalarin %25'inde
transaminazlarda hafif bir artis olabilecegini saptamistir [45]. Calismamizda hastalarin
ortalama AST, ALT degerleri sirastyla 22 mg/dl ve 25 mg/dl saptandi ve normal aralikta
degerlendirildi. Bu yoniiyle sonuglarimiz Kalloo ve arkadaslarinin sonuglariyla benzerken;
diger ¢alismalarin sonuglari ile uyumsuzdu.

Kalloo ve arkadaglar1 yaptiklari calismada komplike olmayan kolesistitte bilirubin ve
alkalen fosfataz diizeylerinde belirgin bir degisme olmadigini belirtmistir [35]. Baska bir
calismada ALP ve billuribin diizeyleri ¢ogunlukla normal saptanmistir [32]. Bizim
calismamizda da ALP, GGT ve billuribin ortalama degerleri normal aralikta saptandi ve

literatiir ile benzerdir.
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Escartin ve arkadaglarinin yaptig1 calismaya 998 akut kolesistitli hasta dahil edilmis ve
338'1 (%33,9) evre 1 akut kolesistit, 567'si (%56,8) evre 2 akut kolesistit ve 93'i (%9,3) evre 3
akut kolesistit olarak saptanmistir [47]. Baska bir caligmada ise 161 hasta evre I (%68,5), 60
hasta evre II (%25,5) ve 14 hasta evre III (%6,0) olarak siniflandirilmistir [48]. Bizim
calismamizda da hastalar Tokyo siddet indeksine gore evrelendirildiginde 169°u (%88,5) evre
1, 14’1 (%7,3) evre 2, 8’1 (%4,2) evre 3 olarak saptandi. Calismamizda Lee ve arkadaslarinin
calismasi ile benzer, Escartin ve arkadaslarinin ¢alismasi ile farkli sonuglar ortaya ¢ikmistir.

Basol ve arkadaslarinin ¢alismasinda USG ile degerlendirilen hasta sayis1 33 (%60),
BT ile degerlendirilen hasta sayist 10 (%18.2) ve her iki gorlintileme ydntemi ile
degerlendirilen hasta sayist ise 12 (%21.8) idi [49]. Bizim ¢aligmamizda ise acil servisimizde
akut kolesistit tanis1 koyarken goriintiileme yontemi olarak 93 hastaya USG, 159 hastaya da
BT goriintiilemesi yapilmistir. 61 hastaya hem BT hem de USG c¢ekilmistir.

Literatiirde 30-60 yas aras1 kadinlarda akut kolesistit oran1 daha fazla olsa da ileri
yaslarda sonra K/E oraninin 1,5/1 seviyesine geldigini gosteren calismalar mevcuttur.
Calismamiz cinsiyet yoniinden degerlendirildiginde kadinlarda yas ortalamasinin erkeklere
gore daha diisiik oldugu goriildii. Bu durum erkeklerde yas arttikca hastalik sikliginin artmasi
ile iliskilendirilebilir. Bu bulgular, safra kesesi tas1 hastaliginin kadinlarda erkeklere gore daha
yaygin oldugunu, yaygiligin her iki cinsiyette de yasla birlikte arttigin1 géstermektedir [50].

Coleman ve arkadaslarinin ¢alismasinda safra kesesi tasi olan ve olmayan kadinlar
arasinda gegirme, bulanti, kusma, yemek sonrast siskinlik, dispepsi veya yagl yiyecek
intolerans1 semptomlarinin yayginligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig1
belirtilmistir. ~ Calismamizda  hastalarin ~ bagvuru  sikayetlerini  cinsiyet acisindan
degerlendirdigimizde bulanti ve kusma sikayeti ile acil servise basvuran kadin hastalarin
sayisinin erkek hastalara gére daha fazlaydi. Ancak diger basvuru sikayetlerinde cinsiyet
acisindan belirgin bir farklilik olmadig1 goriildii. Bu bulgular, cinsiyetin hastalarin belirtileri
tizerindeki etkisinin sinirli oldugunu ve belirtilerin daha ¢ok bireysel farkliliklara veya altta
yatan nedenlere bagli oldugunu gostermektedir [51].

Nikfarjam ve arkadaglarinin calismasinda, o6zellikle WBC ve bilirubin degerleri
acisindan, erkek hastalarin laboratuvar sonucglarmmin genellikle kadin hastalara gore daha

yiiksek oldugu tespit edilmistir. Caligmamizda ise cinsiyet agisindan incelendiginde, bazi
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laboratuvar parametrelerinin erkek hastalarda daha ytiksekti. Bu parametreler arasinda WBC,
notrofil sayisi, notrofil-lenfosit orani, total bilirubin, direkt bilirubin ve GGT mevcuttur [52].

Nikfarjam ve arkadaslarimin arastirmasi, akut kolesistit tanisi konulan erkeklerin
%65'inde ve kadinlarin %59'unda Murphy bulgusunun pozitif oldugunu gdstermistir.
Calismamizin cinsiyet bazinda yapilan incelemesi, Murphy bulgusunun degerlendirilmesinde
kadin hastalarin %29,7'sinde ve erkek hastalarin %22,8'inde pozitif oldugunu ortaya
koymustur [52].

Nikfarjam ve arkadaslarinin ¢alismasinda kadin hastalarin %18’inde, erkek hastalarin
%28’inde ates bulgusu saptanmistir. Calismamizin cinsiyet bazinda yapilan incelemesi, ates
bulgusunun degerlendirilmesinde kadin hastalarin %8,2’sinde, erkek hastalarin %12’sinde ates
bulgusu mevcuttu [52].

Ambe ve arkadaslarinin c¢aligmasinda, akut kolesistitli hastalarin Tokyo Siddet
Indeksi'ne gore yapilmis evrelendirilmesinde cinsiyet dagilimi incelendiginde, evre 1'de 367
kadin hasta ve 213 erkek hasta, evre 2'de 59 kadin hasta ve 77 erkek hasta ve evre 3'te 36
kadin hasta ve 27 erkek hasta tespit edilmistir [53]. Kendi ¢alismamizda ise evre 1'de 110
kadin hasta ve 59 erkek hasta, evre 2'de 5 kadin hasta ve 9 erkek hasta, evre 3'te ise 6 kadin
hasta ve 2 erkek hasta mevcuttu. Calismamiz oransal olarak Ambe ve arkadaslarinin
calismasina benzerdir.

Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda, evre 1 hastalarinin %43,5'inde, evre 2 hastalarinin
%63,3'linde ve evre 3 hastalarinin %42,9'unda Murphy bulgusu pozitif olarak tespit edilmistir.
[48]Calismamizda ise evre 1 hastalarinin %88,5'inde, evre 2 hastalarinin %7,7'sinde ve evre 3
hastalarinin %3,8'inde Murphy bulgusu pozitif saptandi.

Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda, evre 1 hastalarinin %41,6'sinda, evre 2 hastalarinin
%76,7'sinde ve evre 3 hastalarinin %85,7'sinde yiiksek CRP saptanmistir. Calismamizda ise
evre 1 hastalarinin %30'unda, evre 2 hastalarinin %100{inde ve evre 3 hastalarinin ise
%87,5'inde yiiksek CRP bulunmustur. Bizim caligmamizda da Lee ve arkadaslariin
calismasinda oldugu gibi WBC sayist ve CRP diizeyi, hastaligin siddeti ilerledik¢e, Tokyo
kilavuzlarindaki hastalik siddeti tanimina karsilik gelecek sekilde, 6nemli 6lgiide daha yiiksek
hale geldi [48].

Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda, evre 1 hastalarinin %44,1'inde, evre 2 hastalarinin

%83.,3'linde ve evre 3 hastalariin %64,3'linde yiiksek 16kosit sayist saptanmistir.
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Calismamizda ise evre 1 hastalarinin %37'sinde, evre 2 hastalarinin %100'tinde ve evre 3
hastalarinin ise %87,5'inde yiiksek 10kosit sayis1 mevcuttu. Bu yoniiyle de ¢alismamizda da
Tokyo 18 siddet kriterleriyle uyumlu olarak evre 2 hastalarin tamaminda 16kositoz saptandigi
goriildii [48].

Lee ve arkadaslarinin yaptigt caligma sonucunda murphy bulgusu pozitif olan
hastalarin %21,6’sinda ates saptanmistir. Calismamizda ise murphy bulgusu olan hastalarin
%47.4’lnde ates saptanmistir [48]. Bu durumu retrospektif olan ¢alismamizda muhtemelen
ates verisini sisteme giren kisinin murphy bulgusunu da sisteme girmis oldugunu boylece fizik

muayene kisminda korelasyon oldugunu diisiinmekteyiz.

5.1 Kisithliklar

Calismanin retrospektif olarak tasarlanmis olmasi, veri toplama siiregleriyle ve klinik
takiplerle ilgili kisitlilik olusturmaktadir. Caligma 3. basamak acil serviste yapilmistir. Bu
nedenle 1. ve 2. basamak acil servis hastalarindan demografik olarak hasta piopiilasyonunda
ve goriintiileme yonteminde farklilik olusturmus olabilir. Bu durumun ¢alismamiza kisitlilik
getirdigini diisiiniiyoruz.

Ayrica, USG yapan kisilerin farkli kisiler olmasi da ¢alismanin kisitliligidir. Bu durum,
goriintiileme sonuclarinin tutarliligi ve giivenilirligi acisindan 6nemli bir etken olabilir.

Bu kisithliklarin farkindaligini artirmak ve ¢alismanin giivenirligini artirmak i¢in belki
de calismanin metodolojisinde bazi1 degisiklikler yapilabilir veya daha genis bir hasta
poplilasyonunu kapsayacak sekilde calismanin kapsami genisletilebilir. Bu sekilde, ¢alismanin

sonuglart daha genel gegerlige sahip olabilir.
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6. SONUC

Baskent Universitesi Hastanesi Acil Servisinde 01.01.2021-01.01.2022 tarihleri
arasinda Tokyo 2018 tani kriterlerine gore akut kolesistit tanisi alan hastalar1 retrospektif
olarak inceledik. Caligsma 191 hasta ile yiiriitiilmiis olup literatiir ile uyumlu olarak hastalarin
%63,4’1 kadind1 ve yas ortalamalar1 61,9 olarak saptandi. Genel literatiiriin aksine hastalarin
acil servise en sik bagvuru sikayeti epigastrik agriydi (%86,3).

Hastalarin %27,2°sinde murphy bulgusu pozitif saptandi. Hastalarin 19’unda (%9,9)
ates varken 172 hastada (%90,1) ates saptanmadi. 93 hastaya USG, 159 hastaya da BT
goriintiilemesi yapilirken, 61 hastaya hem BT hem de USG tetkiki uygulanmisti. Hastalar
Tokyo siddet indeksine gore evrelendirildiginde %88,5’u evre 1, %7,3’1 evre 2, %4,2’s1 evre 3
olarak saptandi.

Cinsiyet yoniinden hastalarin yaglari incelendiginde anlamli sonu¢ bulunmadi. Ancak
bulant1 kusma sikayeti, WBC, nétrofil, nétrofil lenfosit orani, total billuribin, direkt billuribin
ve GGT diizeyleri i¢gin istatistiksel agidan anlamli farklilik oldugu goriildii. Cinsiyet yoniinden
yapilan incelememizde ates, murphy bulgusu ve Tokyo 18 siddet indeksine gore evreleme
acisindan anlamli farklilik saptanmadi.

Tokyo 18 Siddet Indeksine gore evrelendirdigimiz hastalar incelendiginde cinsiyet,
ates ve murphy bulgusu agisindan evreler arasinda anlamli farklilik olmadig goriildi.
Evrelemesine gore hastalar incelendiginde yas acisindan anlamli farklilhik goriildii ve hafif
evrede daha geng¢ yas ortalamasi, siddetli evrede ise daha yiliksek yas ortalamasi oldugu
gorildii. Bu baglamda Tokyo siddet kriterlerinde yas >75 olmas1 evre 2 kriter kabul edildigi
i¢in ileri yastaki hastalarda kolesistit saptandiginda daha dikkatli olunmalidr.

Tokyo siddet indeksine gore evrelendirdigimiz hastalar laboratuvar parametrelerine
gore degerlendirildiginde WBC, nétrofil, lenfosit, ndtrofil lenfosit orani, CRP, total billuribin,
direkt billuribin ve GGT degerlerinde anlamli farklilik saptandi. Tokyo siddet kriterlerinde bu
parametrelerden yalnizca 16kositoz olsa da ilerleyen giinlerde yapilacak yeni c¢alismalarda
bizim buldugumuz sonuglara benzer sonuglar bulunmasi halinde kriterlere yeni laboratuvar
parametreleri eklenebilir.

Hastalar murphy bulgusu varligina gore incelendiginde ates varlig1 agisindan anlaml

farklilik gortildii.
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Sonug olarak ¢alismamiz acil servise basvuran hastalara Tokyo kriterleri kullanarak
daha hizli ve daha kolay akut kolesistit tanis1 koyabilecegimizi, hastalarin demografik, klinik,
laboratuvar ve goriintiilleme yontemlerinin sonuglarina hakim olmanin énemini ve tokyo siddet
indeksi ile hastalarin prognozu hakkinda bilgi sahibi olmay1 vurgulamakta ve bu faktorlere 151k

tutmaktadir.
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