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Akut Tash Kolesistiti Olan Yash Hastalarda Perkiitan
Kolesistostomi

Percutaneous Cholecystostomy for Acute Calculous Cholecystitis in Elderly Patients

© Omiir Balli, ® Volkan Cakir

izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk EGitim ve Arastirma Hastanesi, Girisimsel Radyoloji Klinigi, zmir, Tiirkiye

Amag: Akut tash kolesistiti (ATK) olan yash hastalarda, perkiitan kolesistostominin (PK) etkinligini, gtivenilirligini, rekiirrens oranlarini ve yeniden
girisim ihtiyacini arastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Agustos 2013 ile Nisan 2017 tarihleri arasinda ATK tanisi alan ve klinigimizde PK islemi yapilan 65 yas Ustl hastalarin verileri
hastane kayit sistemi taranarak incelenmistir.

Bulgular: Toplam 53 ATK hastasina PK islemi yapilmistir. Hastalarin 49 (%092,4) tanesi 48-72 saat icerisinde klinik olarak rahatlamistir. PK islemine bagh
30 glinliik mortalite orani %7,5 olarak gergeklesmistir. 2 (%3,8) hastada islem sonrasi pnémoni gelismis, 4 (%7,5) hastada ise kateter dislokasyonu
olmustur. Hastalarin 17 (%32) tanesine elektif kolesistektomi, 8 (%15) tanesine de acil kolesistektomi yapilmistir.

Sonug: PK islemi ATK'si bulunan, ylksek riskli yash hastalarda efektif bir tedavi yontemidir. Acil bir durumdan, elektif cerrahiye geciste kopri gorevi
gorebilir.

Anahtar Kelimeler: Akut Tash Kolesistit, Yash Hastalar, Ytiksek Riskli Hastalar, Perkiitan Kolesistostomi

Abstract

Objectives: To investigate the efficacy, safety, recurrence and reintervention rates of percutaneous cholecystostomy (PC) in elderly patients with
acute calculous cholecystitis (ACC).

Materials and Methods: The data of the patients over 65 years of age who were diagnosed with ACC and between August 2013 and April 2017
were obtained by means of the hospital registry system.

Results: A total of 53 ACC patients were treated with PC. 49 (92.4%) of the patients were clinically relieved within 48-72 hours. The 30-day mortality
rate associated with PC was 7.5%. 2 (3.8%) patients had postoperative pneumonia and 4 (7.5%) patients had catheter dislocation. Seventeen (32%)
patients underwent elective cholecystectomy and 8 (15%) patients underwent emergency cholecystectomy.

Conclusion: PC is an effective treatment in high risk elderly patients. It can act as a "bridge treatment” from an emergency to elective surgery.
Key Words: Acute Calculous Cholecystitis, Ederly Patients, High-Risk Patients, Percutaneous Cholecystostomy

Dernegi-Fiziksel Durum Siniflandirmasi) skorlari, akut kolesistit

Akut tash kolesistit (ATK) en sik cerrahi acillerden birisidir
(1). Gunimiizde tedavisinde konservatif yontemler, perkiitan
kolesistostomi  (PK) veya cerrahi  uygulanabilmektedir.
Uygulanacak tedaviyi belirleyen temel unsurlar hastanin
yasi, komorbiditeleri ve bununla da iliskili olan CCl (Charlson
Komorbidite indeksi) ve ASA-PS (Amerikan Anestezi Uzmanlari

(AK) siddet indeksi ile olayin baslangici ile basvuru arasindaki
stire gibi faktorlerdir. Tedavi konusunda (izerinde uzlasilan
en temel nokta, cerrahiye uygun hastalarda erken yapilacak
laparoskopik kolesistektominin (LK) en uygun tedavi oldugudur.
Ancak yasli hastalarda veya cerrahiye uygun olmayan yiiksek
riskli hastalarda uygulanacak tedavi ile ilgili tartismalar
stirmektedir (2-4).
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2013'te vyayinlanan Tokyo kilavuzunda hafif, orta ve
siddetli olmak Uzere 3 evreli bir AK siddet derecelendirilmesi
yapilmistir (5). Bu kilavuzun 2018 yilinda yayimlanan yeni
versiyonunda siddet derecelerine goOre tedavi secenekleri
ayrintilariyla anlatilmistir (2). Kisaca komorbiditelerin olmadigs,
diistik riskli hastalarda erken yapilacak LK tedavide birinci
tercihtir. Komorbiditelerin arttigi daha yuiksek riskli hastalarda
ise, bulundugu merkezin laparoskopi tecriibesine ve hastanin
durumuna gore yine de erken cerrahi yapilabilmekle birlikte
konservatif tedavi ve/veya PK daha 6n plana gecmektedir (3,4).

ATK'nin prevalansi yasla birlikte artmakta olup, cerrahi tedavi
icin basvuran hastalarin %50-70'ni yasli hastalar olusturmaktadir
(6). Yash hastalarin rezervlerinin diisiik, komorbiditelerinin fazla
olmasi sebebiyle, yapilacak bir cerrahinin perioperatif morbidite
ve mortalite oranlarinin da fazla olabilecegi dusliniilmektedir.
Ancak bununla ilgili birbirinden farkli sonuglar veren yayinlar
mevcuttur (7,8). Bizim bu ¢alismadaki amacimiz, yasli hastalarda
(>65) PK'nin etkinligini, gtivenilirligini ve ATK rekiirrens oranlari
ile tekrar islem gerekliligini arastirmaktir.

Gerec ve Yontem

Hastalar ve Tani

Adustos 2013 ile Nisan 2017 tarihleri arasinda ATK tanisi
alan ve klinigimizde PK islemi yapilan 65 yas Usti 53 hastanin
verileri retrospektif olarak, hastane kayit sistemi taranarak
incelenmistir.

ATK tanisi Tokyo kilavuzunun 2013 kriterleri kullanilarak
konulmustur (5). Bu kriterler; 1) Lokal enflamasyon bulgusu
isareti olan Murphy isareti veya sag Ust kadran agrisi olmasi,
2) Sistemik enflamasyon bulgusu olan ates veya yiikselmis
C-reaktif protein veya ylikselmis beyaz kiire sayisindan birisi,
3) ATK'nin karakteristik goriintiileme bulgulari olmasi. Bu
kriterlerden 3'linii karsilayan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
ik basvurusunda perfore olmus kesesi olan, koledokolitiazis
sebebiyle tedaviye alinan, tasa bagh pankreatit geciren, safra
kesesi veya safra yollari ile ilgili malignite tanisi olan veya
malignite tanisi alan hastalar calismadan dislanmistir. Tim
hastalara basvuru esnasinda ultrasonografi (US) tetkiki yapiimis
ve safra kesesi duvar kalinliginda artis ile safra kesesinde hidrops
tariflenmistir. Medikal izleminde komplikasyon dustindlen
hastalara ayrica bilgisayarli tomografi ve/veya manyetik
rezonans tetkiki yapilmistir.

Teknik

Tim hastalara tani sonrasi ampirik olarak gram ()
bakterilere yonelik antibiyotik ve sivi tedavisi baslanmistir.
islem Gncesi hemogram ve kanama parametreleri ile biyokimya
tetkiki yaptinlmistir. Uluslararasi normallestirilmis oran (INR)
degeri ve platelet degerleri mutlak kontrendikasyon olarak

degerlendiriimemistir. INR yuiksek olanlarda taze donmus
plazma, platelleti diistik olanlarda ise trombosit stispansiyonu
verilerek islem gergeklestirilmistir. islem; lokal anestezi
altinda, bazi hastalara sedoanaljezi de eklenerek, seldinger
yontemi ile US ve floroskopi esliginde veya trokar metodu ile
yalnizca US kullanilarak transhepatik veya transperitoneal
yolla safra kesesine kilitli pigtail 8-10 Fr kateter yerlestirilerek
gerceklestirilmistir. ilk alinan drnek mikrobiyolojiye génderilmis
ve cikan antibiyograma gore medikal tedavi dizenlenmistir.
Gunlik drenaj miktari takip edilen hastalar, klinik olarak ve
gerekirse US ile tekrar degerlendirilmistir.

Bulgular

Toplam 53 ATK hastasina PK islemi yapiimistir. Hastalarin yas
ortalamalari 77,8 olup (67-91), hastalarin 24 tanesi kadin, 29
tanesi erkektir. Teknik basari %100 olup, hastalarin 20 tanesine
US esliginde trokar metodu ile, 32 hastaya ise US ve floroskopi
kilavuzlugunda seldinger teknigi ile kateter takilmistir.
Hastalardan 1 tanesinde ise, US esli§inde trokar metodu ile isleme
baslanmis ancak basarisiz olununca isleme floroskopi de dahil
edilmis ve seldinger teknigine gecilerek kateter yerlestirilmistir.
Hastalarin kateterleri ortalama 28 (17-46) giin sonra ¢ekilmistir.
Prosediire bagli mortalite izlenmemistir.

Hastalarin, semptom baslangici ile hastaneye basvurma
arasindaki siireleri ortalama 3,8 (1-9) giindiir. Otuz yedi (%69,8)
hasta mevcut komorbiditeler sebebiyle ASA I, 12 (%22,6) hasta
ASA IV ve 1 (%1,9) hasta ASA V olarak degerlendirilmis olup,
cerrahi agisindan yiiksek riskli bulunmuslardir. Ug (%5,7) hasta
ise ASA Il olup, cerrahiye uygun olmalarina ragmen cerrahi icin
onam vermemislerdir. Hastalarin komorbiditeleri Tablo 1'de
belirtilmistir.

Hastalarin 49 (%92,4) tanesi 48-72 saat icerisinde klinik
olarak rahatlamistir. ASAV olan 1 hasta ise biliyer sepsis sebebiyle
yogun bakimda, entiibe olarak izlenmekte iken yatak basinda PK
islemi yapilmistir. Hasta 6 saat sonra devam eden sepsise bagli
eksitus olmustur. 3 (%5,7) hastada ise klinik diizelme olmamis
ve acil kolesistektomi islemine alinmislardir. Bu hastalardan 1
tanesi cerrahi sonrasi devam eden sepsise bagh eksitus olmustur.
Bu hasta da PK'ya bagl mortalite olarak degerlendirilmistir.
Bunlarin disinda ilk 30 giin icerisinde 2 (%3,8) hasta daha
kateterli iken eksitus olmuslardir. Boylece PK islemine bagli 30
giinlik mortalite orani %7,5 olarak gerceklesmistir.

Komplikasyonlar

Major komplikasyon olarak; 2 (%3,8) hastada islem sonrasi
pnomoni gelismistir. Bu hastalar 2 giin hastanede yatirilarak
tedavi edilmis ve ardindan taburcu edilerek tedavilerine evde
devam edilmistir. Dort (%7,5) hastada kateter dislokasyonu
olmus, bu hastalardan 2 tanesine kateter yeniden takilmistir.
Diger 2 hastada ise gerek goriilmemis ve sadece konservatif
tedavi ile devam edilmistir.
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Takip

Hastalarin ortalama takip stiresi 8,2 aydir (4-16). Hastalarin
17 (032) tanesine ortalama 6,7 (4-11) ay sonra elektif
kolesistektomi (EK) islemi yapilmistir. Kateter cikarildiktan
ortalama 4 (2-10) ay sonra 5 (%11) hastaya tekrarlayan kolesistit
sebebiyle acil kolesistektomi (AK) islemi yapiliyor. Boylece;
kateter mevcut iken PK basarisizligina bagh 3 hastadaki AK
islemleri de eklendiginde, toplam 8 (%715) hasta AK islemine
gitmistir. Uc hasta da takip esnasinda ortalama 54 ay (2-9)
sonra biliyer digi farkli sebeplerle eksitus olmustur.

ATK'nin tedavisinde cerrahi ve 6zellikle LK gliniimiizde kabul
edilen en uygun tedavidir (8). ATK olgularinin biiyiik cogunlugu
yasli hastalarda olmaktadir ve bu olgular genclere gore daha

Tablo 1: Demografik ozellikler ve islem 6ncesi ve sonrasi

Demografik n=53 %
Yas (yil; min-max) 77,8 (67-91)
Cinsiyet (E/K) 29/24

ASA n (%)

I 3 (%5,7)
11 37 (%70)
vV 12 (%22,7)
V 1 (%1,9)
Komorbidite n

Kalp yetmezligi 24
Diyabet 17
Hipertansiyon 17

KOAH 12

Kronik bobrek yetmezligi 5
Miyokard enfarktiisii 4

inme 2
Sonuclar n=53
Klinik dtizelme 49 (0092,4)
Major komplikasyon 6 (%11)
Kateter dislokasyonu 4 (% 7,5)
Pnémoni 2 (9%3,8)
Mortalite* 4 (%7,5)
Elektif kolesistektomi 17 (%32)
Acil kolesistektomi 8 (%15)
Kateterli 3 (%5,7)
Katetersiz ** 5 (909,4)

*Biliyer disi sebeplerle olan 6limler dahil edilmemistir, **Kateter cekildikten sonra

ASA: Amerikan Anestezi Uzmanlari Dernegdi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi

84

siddetli seyretmektedir. Ayrica hasta yasi arttikca, cerrahi disi
tedavilere yonelim de artmaktadir (9). Bunun en temel sebebi,
yash hastalarda erken kolesistektomide acik cerrahiye gecme
oraninin, perioperatif morbidite ve cerrahi komplikasyonlarin
yasli olmayan hastalara gére daha fazla olmasidir (10). ATK'nin
elektif cerrahisi ile acil cerrahisi arasinda morbiditede ve
mortalitede belirgin artis mevcuttur (11). Yapilan prospektif
bir calismada elektif ve acil kolesistektomi yapilan hastalar
karsilastinldiginda mortalite oranlarinin  AK'de  %1'lerden
%719'lara ve morbidite oranlarinin %28'lerden %66'lara kadar
ciktigr bildirilmistir (12). Bu da yash hastalarda acil durumlarda
PK'nin ameliyati erteleyebilecegi ve elektif ameliyata kadar bir
ara basamak gorevi gorebilecegini diistindirmektedir (13).

PK islemi, lokal semptomlari ve enflamatuvar yaniti kontrol
etmektedir (6). Klinik basari kavrami, cogu calismada 72 saat
icerisinde atesin ve lokosit sayisinin diismesi, agrinin azalmasi
olarak tariflenmektedir (14). PK'nin klinik basarisi yapilan
calismalarda %57 ile %7100 arasinda degismekte olup, 1918
hastanin incelendigi bir sistematik derlemede ortalama %386
olarak bildirilmistir (14-20). Bizim calismamizda ise bu oran
%92,4 olarak hesaplanmistir. PK isleminin prosediire bagh
mortalite orani oldukca disik olup, yapilan calismalarda genel
olarak %1'in altinda bildirilmistir (17,21-23). Ancak PK'nin
30-glinliik toplam mortalite orani ortalama %?15,4 olup, AK
isleminde bildirilen ortalama %4,5'ten istatistiksel olarak
anlamli sekilde ylksektir (14). Bizim calismamizda ise prosediire
bagl mortalite izlenmemistir. 30-guinliik toplam mortalite ise
%7.,5 olarak degerlendirilmistir. Mortalite oraninin yiiksek olma
sebebi, zaten morbidite ve mortalite riski yiiksek olan yasli ve/
veya yiuiksek riskli hastalara PK islemi yapilmasi olabilir.

PK islemi ile ilgili en temel sorun, 6zellikle ATK hastalarinda
altta yatan patoloji diizeltilemediginden, tasa bagh biliyer
semptomlarin tekrarlayabilmesi ve PK'nin sadece gecici bir
¢6ziim saglamasidir (8). Winbladh ve ark/nin yaptiklari genis
capl bir derlemede, PK yapilan hastalarin %40 kadarinin EK'ya
gittigi belirtilmistir. Hastalarin %4,5'i ise tedavi basarisizligi,
tekrarlayan kolesistit veya prosediirel komplikasyonlara bagh
olarak AK'ye gitmistir (14). Bizim calismamizda da hastalarin
%32'si EK'ye ve %15'i AK'ye gidiyor. Acil kolesistektomiye
gidis oranlarinin ortalamalarin lizerinde olma sebebi hasta
grubumuzun vyalnizca yash hastalardan ve tash kolesistit
olgularindan olugmasi olabilir.

Kateter dislokasyonu en sik bildirilen komplikasyonlardan
birisi olup, genel olarak %710'larin altinda olmakla birlikte bazi
serilerde %20'ler civarina kadar ¢ikmaktadir (22,24,25). Bizim
calismamizda 4 hastada kateter dislokasyonu olmus ve bu
hastalarin 2 tanesine tekrar kateter yerlestirilmis, diger 2 tanesi
ise konservatif olarak izlenmistir. Ek bir sorun gelismemistir.
Ayrica 2 hastamizda da pndmoni gelismistir. Medikal tedavi
ile tamamen diizelmislerdir. Bizim calismamizda izlenmemekle
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birlikte hemoraji, biliyer peritonit, pndémotoraks, sekonder
enfeksiyon ve sepsis gibi baska komplikasyonlar da daha diisuk
oranlarda bildirilmistir (26).

Yakin tarihli PK ve LK'yi karsilastiran prospektif randomize
bir calismada, Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi
(APACHE 1) skoru 7 ile 14 arasinda olan hastalar isleme
alinmistir. Major komplikasyon orani, yeniden girisim ve
tekrarlayan biliyer hastalik orani PK grubunda anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Oliim oranlar arasinda istatistiksel anlamli
fark bulunmamistir (8). Ancak daha yiiksek riskli, APACHE I
skoru >14 olanlarin PK'ye gitmesi gerektigi bu calismada 6n
kabul olarak belirtilmistir. Bu bulgulari destekleyen ve PK'nin
LK ile karsilastinildiginda sonuclarinin iyi olmadigini belirten
genis capli bir derleme de mevcuttur (14). Ayrica LK tecriibesi
az merkezlerde erken kolesistektomi yapilmamasi yoniinde
genel bir egilim de mevcuttur (27-29). Bu veriler 1siginda,
PK'nin yuiksek riskli yasl hastalara ve LK tecrilibesi az merkezlere
saklanmasi uygun olabilir.

Cahismanin Kisithliklan

Calismamizin sinirliklar, retrospektif temelli olmasi ve bir
karsilastirma grubu bulunmamasidir. Calismamizdaki hasta
sayisi literatiirle karsilatinldiginda yeterli olmakla birlikte, yash
hastalari yaslarina gore daha alt gruplara ayirarak incelemek
daha dogru sonuc verecektir.

PK, cerrahiye uygun olmayan yiksek riskli yasl hastalarda
etkili ve glivenli bir tedavi yontemidir. Otuz giinliik mortalite
oraninin yiiksek olmasi, rekiirrens sebebiyle elektif veya acil
cerrahi gereksinimi bulunmasi nedeniyle, acil durumlarda yapilip
elektif cerrahiye bir kopri olarak kullanilmasi dustindlebilir.
Bunun arastiriimasi icin farkli risk gruplarini da iceren prospektif,
randomize ozellikte daha bliyiik serilere ihtiyac vardir.
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