Arastirma Makalesi / Research Article

Akut Kolesistitli Hastalarin Tedavisinde Perkiitan Kolesistostominin

Etkinligi ve Klinik Seyri

Veysel KAYA1"™ Mehmet TAHTABASI 2

1Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Sanhurfa, TURKIYE.

25a3lik Bilimleri Universitesi, Mehmet Akif inan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Sanlurfa, TURKIYE.

Oz

Amag: Akut kolesistitli (AK) hastalarin tedavisinde perkiitan kolesistostomi’nin (PK) etkinliginin, guvenilirliginin ve
klinik sonuglarinin degerlendirilmesidir.

Materyal ve metod: Ocak 2020 ve Mayis 2022 tarihleri arasinda Mehmet Akif inan Hastanesi ve Harran Universitesi
Hastanesi’'nde PK uygulanan 18 yasindan buyik tim hastalar retrospektif olarak analiz edildi. Hastalarin demogra-
fik verileri (yas ve cinsiyet), komorbiditeleri, katater gekilme surresi, hastanede yatig stiresi, Amerikan Anestezi Der-
negi (ASA) skoru, interval kolesistektomi ve mortalite gelisme durumu kaydedildi. AK siddetine gore grade 1 (hafif),
grade 2 (orta) ve grade 3 (siddetli) olmak tizere tge ayrild..

Bulgular: Calismaya dahil edilen 130 hastanin 76’si (%58.5) kadin olup hastalarin ortalama yasi 71.9 (aralk: 36-92)
yilidi. En sik eslik eden hastaliklar hipertansiyon (n=28, % 21.5) ve koroner arter hastaligi (n=26, %20.0) idi. Hasta-
larin 70’inde (%53.8) tash kolesistit ve 115’inde (%88.5) hidropik safra kesesi vardi. Hastalarin 68’inin (% 52.3) ASA
skoru 3-4 ve 14’1 (%10.8) grade 3 kolesistit idi. PK’nin teknik basarisi %100 idi. Hastane igi mortalite orani %15.4
(n=20) olup 6len hastalarin yas ortalamasi taburcu olanlara gére anlaml olarak daha fazlaydi (81.2 + 8.5 ve 70.1 +
13.8 yil, p<0.001). Mortalite gelisen hastalarda siddetli (grade 3) AK orani ve yiiksek ASA skoruna (ASA 3 ve 4) sahip
olma orani taburcu olanlara kiyasla anlamli olarak daha yiiksekti (sirasiyla; %40’a %5.5; p<0.001 ve %80’e %47.3;
p=0.006). Olen hastalarin hastanede kalis siiresi daha uzun (median deger, 28’e 13 giin; p=0.002) ve CRP degeri
anlamli olarak daha ytiksekti (86.2 +23.8 ve 11.4 + 6.4 g/d|; p=0.032). PK sonrasi hastalarin %46.2’sine (n=60) kole-
sistektomi uygulandi.

Sonug: Akut kolesistitli hastalarin hem cerrahi 6ncesi kopriileme tedavisinde hem de kesin tedavisinde PK etkin ve
glivenle uygulanabilir. Ayrica PK uygulanan hastalarin ileri yasta olmasinin, eslik eden hastaliklara bagh yiuksek ASA
skoruna sahip olmasinin ve siddetli kolesistit varliginin mortaliteyi arttirdigi gériinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Perkitan kolesistostomi, Akut kolesistit, Tokyo kilavuzu, Kolesistektomi, Safra kesesi
Abstract

Background: In this study, it was aimed to evaluate the efficacy, safety, and clinical results of percutaneous cho-
lecystostomy (PK) in the treatment of patients with acute cholecystitis (AC).

Materials and Methods: All patients older than 18 years of age who underwent PC in Mehmet Akif Inan Hospital
and Harran University Hospital between January 2020 and May 2022 were analyzed retrospectively. Demographic
data (age and gender), comorbidities, duration of catheter removal, length of hospital stay, American Society of
Anesthesia (ASA) score, interval cholecystectomy, and mortality development status of the patients were recor-
ded. According to the severity of AC, it was divided into three grade 1 (mild), grade 2 (moderate), and grade 3
(severe).

Results: Of the 130 patients included in the study, 76 (58.5%) were female, and the mean age of the patients was
71.9 (range: 36-92) years. The most common comorbidities were hypertension (n=28, 21.5%) and coronary artery
disease (n=26, 20.0%). Of the patients, 70 (53.8%) had calculous cholecystitis and 115 (88.5%) had hydropic gallb-
ladder. The ASA score of 68 (52.3%) patients was 3-4 and 14 (10.8%) were grade 3 cholecystitis. The technical
success of PK was 100%. The in-hospital mortality rate was 15.4% (n=20), and the mean age of patients who died
was significantly higher than those who were discharged (81.2 + 8.5 and 70.1 + 13.8 years, p<0.001). The rate of
severe (grade 3) AC and high ASA score (ASA 3 and 4) were significantly higher in patients who developed mortality
compared to those who were discharged (40% vs. 5.5%, p<0.001 vs. 80% vs. 47.3%, p=0.006; respectively). Patients
who died had a longer hospital stay (median value, 28 vs 13 days; p=0.002) and a significantly higher CRP (86.2
+23.8 vs 11.4 + 6.4 g/dI; p=0.032). Cholecystectomy was performed in 46.2% (n=60) of the patients after PC.
Conclusions: PC can be used effectively and safely in both preoperative bridging and definitive treatment of pati-
ents with acute cholecystitis. In addition, it was found that the advanced age of the patients who underwent PC,
had a high ASA score due to comorbidity diseases, and the presence of severe cholecystitis increased mortality.
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Giris

Akut kolesistit (AK) siklikla safra taslarinin sistik kanah tika-
masl nedeniyle olusan safra kesesinin inflamasyonu olup en
sik gorilen cerrahi acillerden biridir. Sistik kanal obstriiksi-
yonunun en sik sebepleri safra taslari ve safra gamurudur.
AK tanisi alan hastalarin %5’ i akalkiil6z olup safra tasi pre-
valansi toplumda yaklasik %15-20 iken bunlarin %2'si semp-
tomatiktir ve semptomatik hastalarin %20'sinde AK gelisir
(1). Akut kolesistitte giincel olarak kullanilan tani kriterleri
ve siddete gore derecelendirme Tokyo Kilavuzu 2018’e
(TG18) gore yapihr. Kilavuz ilk olarak 2007’de yayinlanmis,
daha sonra 2013 ve 2018’de revize edilmistir (2). TG18'e
gore AK hafif, orta ve siddetli olmak tizere (ice ayrilir. AK'nin
tedavisi, semptomlarin siddetine ve hastalik evresine gére
degismekle birlikte uygulanan tedavi yontemleri medikal
tedavi (non-steroidal anti-enflamatuar ilaglar, opiatlar ve
antibiyotikler), erken veya ge¢ donem (elektif) cerrahi ve
perkltan kolesistostomidir (PK) (2). Girisimsel radyologlar
tarafindan uygulanan PK, cerrahiye uygun olmayan segilmis
akut kolesistitli hastalarda safra kesesini dekomprese et-
mek icin ultrasonografi (USG) esliginde perkiitan olarak uy-
gulanan etkili ve guivenli bir drenaj islemidir (3). Glini-
mizde PK acil laparoskopik kolesistektomi igin uygun olma-
yan AK'li hastalarin tedavisinde, Amerikan Anestezi Dernegi
(American Society of Anesthesia-ASA) siniflandirmasi >3
veya Charlson komorbidite indeksi > 6 skoru olan AK hasta-
larin tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir yéntemdir
(4,5). Bununla birlikte TG18 grade 1 ve 2 icin cerrahiye uy-
gun hastalarda yapilabiliyorsa erken kolesistektomi, cerra-
hiye uygun olmayan hastalarda ise PK 6nerilir. Ancak ug or-
gan disfonksiyonu olarak tanimlanan grade 3 AK'li hasta-
larda genellikle PK onerilir (6). Ayrica
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malign safra yollari lezyonlarinda, safra kanal darligi ile di-
latasyonu tedavisinde, safra kanali fistiilii olanlarda ve ko-
lanjitte safra yolu dekompresyonu amaciyla PK yapilabilir
(6). Bu calismada ilimizin iki byiik 3. basamak hastanesinin
verileri kullanilarak akut kolesistitli hastalardaki PK'nin et-
kinligi, guvenilirligi ve klinik sonuglarinin degerlendirilmesi
amaglanmistir.

Materyal ve Metod

Calisma popiilasyonu

Bu galisma icin Ocak 2020 ve Mayis 2022 tarihleri arasinda
girisimsel radyoloji Gnitemizde AK nedeniyle PK uygulanmis
tim hastalar retrospektif olarak analiz edildi. 18 yasindan
kiiclik hastalar, klinik verileri ve radyolojik gérintilemeleri
eksik hastalar ¢alisma disi birakildi. Calismaya PK uygulanan
toplam 130 hasta dahil edildi. Bu calisma icin Harran Uni-
versitesi etik kurulundan onam alindi ve galismanin retros-
pektif olmasi nedeniyle hasta rizasindan feragat edildi.

AK tanisi ve evrelemesi TG18 kriterlerine gore yapildi (2). Bu
kilavuza gore hastaligin evresi grade 1 (hafif), grade 2 (orta)
ve grade 3 (siddetli) olarak belirlendi (Tablo 1). Hastalarin
demografik verileri (yas ve cinsiyet), komorbiditeleri, kata-
ter cekilme siresi, hastanede yatis siresi, ASA skoru, inter-
val kolesistektomi ve mortalite gelisme durumu kaydedildi.
islem 6ncesi laboratuvar verileri [C-Reaktif protein (CRP)
(g/dl), beyaz kan hiicresi (WBC) (10%/dl)] ve islemde alinan
ornegin kultir sonucu kaydedildi. USG’de duvar kalnhgi,
hidrops ve kalkil varligi degerlendirildi.

Tablo 1. Tokyo 2018 kriterlerine gére akut kolesistit siddetinin derecelendirilmesi

Grade 3 (siddetli) akut kolesistit

Asagidaki organ/sistemlerin en az birinin disfonksiyonunun eslik etmesi

Kardiovaskiiler disfonksiyon
Norolojik disfonksiyon
Respiratuar disfonksiyon
Renal disfonksiyon

Hepatik disfonksiyon
Hematolojik disfonksiyon

Hipotansiyon (dopamin>5u/kg/dk veya nérepinefrin)
Biling bozuklugu

Pa02/Fi02 < 300

Oliglri> 2 mg/dl

PT-INR>1.5

Trombosit sayisi <100.000/mm3

Grade 2 (orta) akut kolesistit

Asagidaki durumlarin herhangi birinin olmasi
Beyaz kan hiicresi (WBC)>18.000/mm3

Sag Ust kadranda kitlenin palpe edilmesi
Semptomlarin slresi> 72 saat

Lokal inflamasyon bulgulari (gangren6z kolesistit, perikolesistik abse, hepatik abse, biliyer peritonit, amfizematoz kolesistit)

Grade 1 (hafif) akut kolesistit

Grade 3 ve grade 2'de ki kriterlere uymayan akut kolesistit,

Organ disfonksiyonunun olmadigi hafif inflamatuar degisikliklerin oldugu saglikli bir insandaki akut kolesistit

Teknik

islem ©6ncesi koagiilopati agisindan trombosit sayisi
(>50.000x108/1) ve INR (<1.5) uygunlugu degerlendirildi. is-
lem anestezi ekipmaninin da bulundugu girisimsel radyoloji
linitesinde yapildi. USG degerlendirmesi sonucu hastaya

uygun pozisyon verilerek (sol semi-lateral dekibit) isleme
baslandi. Proflaktik amach gram negatif bakteriler igin ikinci
kusak sefalosporin (sefuroksim) uygulandi. Giris yeri %7.5
povidon iyotile koltuk altindan iliak kanat hizasina kadar te-
mizlendi ve cerrahi alan enfeksiyonunu onlemek igin steril
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ortii ile drtiildi. islemi tolere edemeyen ajite hastalarda is-
lem Oncesi sedasyon ve analjezi icin intraven6z midazolam
ve fentanil sitrat yapildi. USG esliginde Seldinger teknigi kul-
lanilarak transhepatik yolla islem gerceklestirildi. Katater
givenligi ve safra sizintisini 6nlemek icin en az 10 mm pa-
rankim gegcildi. Lokal anestezi sonrasi (2% prilocaine) safra
kesesine 18 Gauge igne ile giris yapildi. Daha sonra mikro-
biyolojik analiz igcin 10 ml sivi aspire edildi. Floroskopi al-
tinda kontrast madde verilerek kolesistografi yapildi. 0.035
sliper-stiff Amplatz tel safra kesesi limenine gonderildi. 6-
10 French boyutlarindaki dilatatorler kullanilarak giris trakti
dilate edildi ve 10 French pig-tail katater (Flexima APDL,
Boston Scientific) guide tizerinden gonderildi. Kataterin ucu
limende olacak sekilde siitir ile cilde fikse edildi. Siddetli
biliyer kolik ve asiri safra gamuru olan hastalar disinda, int-
raluminal kanama riskinden dolayi safra kesesi aspire edil-
meyip serbest drenaja birakildi (7).

Takip

islem sonrasi 3. ve 7. giin, 4. ve 6. haftalarda klinik ve rad-
yolojik degerlendirme yapildi. 3. glinde islemin klinik etkin-
ligini degerlendirmek icin WBC ve CRP degerlerini iceren la-
boratuvar testleri yapildi. Takiplerde USG ile katater pozis-
yonu, safra kesesi dekompresyonu ve olasi safra sizintisi de-
gerlendirildi. Floroskopi ile trakt matiirasyonu ve sistik ka-
nal patensisi degerlendirildi. Klinik ve radyolojik iyilesme
varliginda katater cikarildi.

istatistiksel analiz

Tim analizler SPSS 20.0 (SPSS for Windows 17.0, Chicago,
IL, USA) yazilimi kullanilarak yapildi. Veriler devamli ve ka-
tegorik olmak lzere iki gruba ayrildi. Kategorik degiskenler
siklik ve ylzde olarak, devamli degiskenler ortalama ve
standart sapma olarak verildi. Kategorik degiskenleri karsi-
lastirmak icin Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Devamli de-
giskenlerin normal dagilip dagiimadigini degerlendirmek
icin Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Devamli degisken-
lerde normal dagilim gostermeyen parametreler Mann-
Whitney U testi, normal dagihm gosterenler independent
samples t testi kullanilarak karsilastirildi. istatiksel anlamli-
lik degeri P<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Galismaya dahil edilen 130 hastanin 54’0 (%41.5) erkek,
76’s1 (%58.5) kadin olup tim hastalarin ortalama yasi 71.9
(aralik: 36-92) yil idi. Tablo 2’de hastalarin 6zellikleri goste-
rildi. Komorbid hastaliklar arasinda en sik goriilenler sira-
siyla; hipertansiyon (n=28, %21.5), koroner arter hastaligi
(n=26, %20.0), diabetes mellitus (n=18, %13.8), akciger has-
taliklari (n=12, %9.3) ve malignite (n=12, %9.3) idi. USG bul-
gularina gore hastalarin 70'i (%53.8) tasli kolesistit iken, 60’1
(%46.2) akalkiiloz kolesistitti. En sik USG bulgusu safra ke-
sesinin hidropik olmasiydi ve 115 (%88.5) hastada vardi.
Hastalarin 68’i (%52.3) ASA 3-4 iken, 62’si (%47.7) ASA 1-2
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idi. TG18’e gbre hastalarin %10.8’i (n=14) grade 3, %35.4'0
(n=46) grade 2 ve %53.8'i (n=70) grade 1 kolesistit idi. Has-
talarin 68’ine (%52.3) mikrobiyolojik analiz yapilirken bun-
larin 36’sinda (%27.7) kiltlrde bakteriyel Greme oldu.

Tablo 2. Akut kolesistitli hastalarin 6zellikleri

Hasta o6zellikleri n (%)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 76 (58.5)
Erkek 54 (41.5)
Tokyo evrelemesi, n (%)
Grade 1 70 (53.8)
Grade 2 46 (35.4)
Grade 3 14 (10.8)
ASA, n (%)
ASA 1 32 (24.6)
ASA 2 30(23.1)
ASA 3 54 (41.5)
ASA 4 14 (10.8)
Komorbidite, n (%)
Yok 24 (18.5)
Hipertansiyon 28 (21.5)
Diabetes mellitus 18 (13.8)
Koroner arter hastalig 26 (20.0)
Malignite 12 (9.2)
Kronik bobrek yetmezligi 4(3.1)
Konjestif kalp yetmezligi 8(6.2)
Pulmoner hastalik 12 (9.2)
Serebrovaskuler hastalik 6 (4.6)
Ultrasonografi ozellikleri
Tash (kalkiil6z) kolesistit 70 (53.8)
Hidropik safra kesesi 115 (88.5)
interval kolesistektomi
Yapilmisg 60 (46.2)
Yapilmamis 70 (53.8)

Tablo 3’te PK uygulanan hastalarda mortaliteye etki eden
faktorler gosterildi. Tim hastalarin %15.4 (n=20)’tGnde has-
tane ici mortalite meydana gelmis olup kalan %84.6’s
(n=110) taburcu oldu. Mortalite gelisen hastalarin yas orta-
lamasi taburcu olanlara gére anlaml olarak daha fazlaydi
(81.2 £ 8.5 ve 70.1 £ 13.8 yil, p<0.001). Ayrica mortalite ge-
lisen hastalarda TG18 kriterlerine gore siddetli (grade 3) AK
orani taburcu olanlara gore istatistiksel olarak daha yuk-
sekti (%40’a %5.5; p<0.001). Olen hastalarin yiiksek ASA
skoruna (ASA 3 ve 4) sahip olma orani taburcu olanlara ki-
yasla anlamli olarak daha yiksekti (%80’e %47.3; p=0.006).
Mortalite meydana gelen hastalarin hastanede kalis siresi
taburcu olanlara kiyasla daha uzundu (median deger, 28’e
13 giin; p=0.002). Mortalite gelisen ile taburcu olanlar ara-
sinda WBC degerleri benzer olup (p=0.519), CRP degeri
mortalite grubunda anlaml olarak daha yiksekti (86.2
+23.8 ve 11.4 £ 6.4 g/dl; p=0.032). Sekil 1, 2 ve 3’te perku-
tan kolesistostomi uygulanan akut kolesistitli hastalarin go-
runtileri gosterildi.
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Tablo 3. Perkiitan kolesistostomi uygulanan akut kolesistitli hastalarda mortaliteye etki eden faktorler

Mortalite var Mortalite yok Tiim hastalar P degeri
n=20 n=110 n=130

Cinsiyet (kadin), n (%) 10 (50.0) 66 (60.0) 76 (58.5) 0.276
Yas (yil) 81.2+8.5 70.1+13.8 71.9+13.7 <0.001*
Tokyo evrelemesi, n (%)
Grade 1 6 (30.0) 64 (58.2) 70 (53.8)
Grade 2 6 (30.0) 40 (36.4) 46 (35.4)
Grade 3 8 (40.0) 6 (5.5) 14 (10.8) <0.001*
ASA, n (%)
ASA 1lve?2 4(20.0) 58 (52.7) 62 (47.7) 0.006*
ASA3ve 4 16 (80.0) 52 (47.3) 68 (52.3)
Kiltirde ireme, n (%)
Var 6 (30.0) 30(27.3) 36 (27.7) 0.871
Yok 4(20.0) 28 (25.5) 32 (24.6)
Tagh kolesistit, n (%) 8 (40.0) 62 (56.4) 70 (53.8) 0.134
Hastanede kalis siiresi (giin) 28 (8-45) 13 (2-81) 15 (2-81) 0.002*
Katater gekilme siiresi (giin) 6(3-22) 7 (2-25) 7 (2-25) 0.885
inflamatuar belirtegler
WBC (108/dl) 15.2+7.6 15.1+9.5 15.1+9.3 0.519
CRP (g/dl) 86.2 +23.8 114+6.4 75.2+115.3 0.032*

*P<0.05, CRP: C-Reaktif protein, WBC: beyaz kan hiicresi

Sekil 1. 39 yasindaki kadin hastanin manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarli tomografi (BT) gortintuleri. Aksiyal kesitli T2 agirlikli MR
goriintusu (a) ve intravendz kontrasth BT goriintisi (b) safra kesesinin inflamasyona bagli hidropik oldugunu ve duvar kalinhginin
arttigini (kirmizi oklar) géstermektedir. Ayrica sistik kanali tikayan tasa (beyaz ok) ait gérinim izlenmektedir.

== - e \
Sekil 2. 77 yasinda grade 3 (siddetli) akut kolesistitli hastanin radyolojik gorintileri. Aksiyal bilgisayarli tomografi gériintiisii (a)
hidropik safra kesesini, perikolesistik sivi ve inflamasyonu (ok) géstermektedir. Floroskopi gérintileri safra kesesi limenine 18 Ga-
uge igne ile giris yapilarak yapilan kolesistografiyi (b) ve drenaj kataterinin yerlestirildigini (c) gostermektedir.

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi (Journal of Harran University Medical Faculty) 2023;20(2):326-332.
DOI: 10.35440/hutfd.1292102

329



Kaya ve Tahtabasi

Akut Kolesistitte Perkiitan Kolesistostomi

Sekil 3. Safra kesesi perforasyonu ve perikolesistik absesi olan akut kolesistitli 74 yasindaki erkek hastanin radyolojik gorintileri.
Abdominal ultrason gorintlsi (a) akut kolesistite sekonder safra kesesinin duvarinin kalinlastigini ve hidropsunu (kirmizi ok) ve
perforasyona bagli perikolesistik abseyi (beyaz ok) gostermektedir. Transhepatik yol kullanilarak 18 Gauge igne (ok) ile safra kesesi
ponksiyonunu gosteren ultrason goriintisu (b). Hem safra kesesine hem de perikolesistik abseye yerlestirilen drenaj kataterlerini
gosteren floroskopi goriintisi (c).

Tartisma

Akut kolesistit hastalarinin gogunda safra kesesi drenaji ani
ve faydali bir etki olusturmaktadir. Perkiitan kolesistostomi,
cerrahi yaklasim endikasyonlarini karsilamayan ve cerrahiyi
tolere edemeyen siddetli AK hastalari icin hayat kurtarici bir
role sahiptir (8). Tokyo kilavuzlarina gore hafif (grade 1) AK
ile basvuran hastalarda erken donemde kolesistektomiile,
tercihen ise laparoskopik cerrahi ile tedavi 6nerilmektedir.
Fakat 5-7 glinden uzun siiren orta ve siddetli (grade 2 ve 3)
kolesistit ile bagvurulmus ise, konservatif olarak antibiyotik
ilaglar ile ardindan PK ve sonunda gecikmis kolesistektomi
ile tedavi 6nerilmektedir (9). Retrospektif verileri inceleye-
rek yapmis oldugumuz mevcut calismamizda PK uygulanan-
larin %46.2’si grade 2 ve 3 kolesistitli hastalardan olus-
makta olup, semptomlarin hizlica gerilemesi ve klinik diizel-
menin olmasi amaciyla grade 1 kolesistitli hastalara da bu
islem uygulandi. Teknik olarak tim hastalara basariyla per-
kiitan drenaj islemi yapildi. Mevcut galismanin verilerini
destekler tarzda literatiirde girisimsel radyoloji ekibinin de-
neyimi ile birlikte PK’da teknik basarinin %95-97.9 oranina
ulasabilecegi gosterilmistir (10). Klinik basari oranlari ise
hasta ve teknik prosediir kaynakl nedenlerden dolayi tek-
nik basariya kiyasla daha degisken olarak belirtilmistir. Kli-
nik basarinin en 6nemli belirtegleri katater yerlestirildikten
48-72 saat sonra agri, ates ve inflamatuar gostergelerin
(WBC, CRP) gerilemesidir. Cesitli calismalara gére klinik ba-
sari oranlari %60-90 araliginda gosterilmistir (7,11). Siste-
matik bir derlemede klasik akut kolesistit vakalarinda klinik
basari oranini %85.6 olarak rapor edilmistir (11). PK hasta-
lari genellikle kéti klinik duruma sahip olduklarindan yik-
sek teknik basariya ragmen eslik eden hastaliklardan dolayi
ylksek mortalite oranlari ile seyrederler. Kolesistite bagh
olumleri diger 6limlerden ayirmak her zaman miamkin ol-
mayabilir ve hasta 6limu nedeniyle klinik basariyi degerlen-
dirmek imkansiz olabilir. 1918 hastayi iceren 53 ¢alismanin
sistemik derlemesinde 30 glinliik mortalite toplam, biliyer
ve prosedurel mortalite olmak Uzere Ui¢ grupta incelendi.

Biliyer mortalite, kolesistite bagh olimler ve barsak perfo-
rasyonu, sizinti veya kanama gibi prosedirel 6limler olarak
tanimlandi. Biliyer enfeksiyonun neden oldugu 6lim oran-
lari %3.6 ve prosediriin kendisiyle iliskili 6ltimler igin 61Gm
orani %0,36 idi. Genel mortalite %15.4 idi (12). Literatlirde
bildirilen 30 glinlik mortalite oranlari oldukga genis bir yel-
pazeye sahiptir (%8-%36). Cesitli calismalara gore, prose-
dirle dogrudan iliskili ortalama mortalite orani %0,35 olup,
%0 ile %0,36 arasinda degismektedir (7,12,13). Bizim ¢alis-
mamizin verilerine gore kolesistitin siddet derecesinin art-
masi, ASA skorunun yiiksek olmasi ve yasin ileri olmasi mor-
taliteye etki eden faktorler arasinda bulunmus olup toplam
mortalite orani %15.4 idi. Calismamizda prosedire bagl
mortalite bulunmamaktadir.

Perkitan kolesistostomi kesin tedavi olmayan hastalarda
laparoskopik veya acik cerrahi tedaviye koprii gérevi gore-
bilir (14). Cesitli calismalara gore cerrahi riski yiksek hasta-
larda da glvenli ve kesin bir tedavi yontemidir (15). Bu ¢a-
lismalarda ek kolesistektomi gerektirmeyen hasta orani
%43 ile %94 arasinda degismektedir (16,17). Ornegin, Le-
veau ve ark. (17) 26 hastadan %7.6’sinda Popowicz ve ark.
(18) 71 hastanin %14.1’inde (n=10) muteakip bir kolesistek-
tomi bildirdiler. Bizim ¢alismamizda diger calismalarin ak-
sine nispeten daha ylksek oranda (%46.2, n=60/130) kesin
tedavi olarak kolesistektomi uygulanmistir. Calisma grubu-
muzun heterojenitesi ve hafif siddetli akut kolesistitin
%53.8 oraninda nispeten daha yiiksek olmasindan kaynak-
landigini diistinmekteyiz. Bu hastalar icin PK kdprileme te-
davisi olarak kullanilmistir. Ayrica cerrahin ve hastanin ter-
cihi de kolesistektomi oranlarina etki eden faktorler ara-
sinda sayilabilir. Yapilan bir calismada PK sonrasi cerrahi ih-
timalini arttiran faktoérler arasinda geng yas, kisa sireli has-
tane yatisi ve yatisi sirasinda yogun bakim ihtiyacinin olmasi
gibi durumlar bildirilmis olup ileri yas ve respiratuvar ko-
morbiditenin cerrahi ihtimalini azalttig1 gosterilmistir (13).
Komorbid hastaliklar cerrahi islem ile birlikte anesteziye
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bagh morbidite ve mortaliteyi de etkiler. Komorbid hasta-
liklar literatir kayitlarinda Charlson komorbidite indeksi
veya ASA siniflandirmasi ile degerlendirilmistir (8). Calisma-
mizda Charlson komorbidite indeksi baz alinmamis olup, en
sik eslik eden hastaliklar %21.5 ile hipertansiyon, ardindan
siraslyla %20 ve %13.8 ile koroner arter hastaligi ve diabe-
tes mellitus gelmekte idi. Calismamizda kronik renal yet-
mezlik, pulmoner hastaliklar ve serebrovaskiler hastalik-
larda komorbid hastaliklar olarak degerlendirmeye alinmis-
tir. Atar ve ark. (19) calismalarinda en sik komorbiditeleri
diabetes mellitus (%71.6) ve kardiovaskiler hastalik
(%61.7) ve kronik bobrek yetmezligi (%25.9) olarak bildir-
mislerdir. Bakkaloglu ve ark. (20), Hsieh ve ark. (21) ve Pe-
ters ve ark. (22) komorbiditeleri degerlendirmek icin ASA si-
niflamasini kullanmiglar ve PK hastalarinin doértte Ggliniin
ASA 3 ve geri kalaninin ASA 4 oldugunu belirtmiglerdir. Bi-
zim yaptigimiz gahismada ASA 3 ve 4 hastalarinin orani
%52,3 idi. Onceki calismalardan farkli olarak mevcut ca-
lisma, ASA 1 ve 2 olan diislk riskli akut kolesistitli hastalarda
PK’nin cerrahi 6ncesi kopriileme tedavisi icin bir segcenek ol-
dugunu gostermektedir.

Perkitan kolesistostomi icin ileri yas en 6nemli endikasyon
kriterlerinden biridir. PK yapilan hastalarin ortalama yasi
54.7-83 yil araliginda dagihm gostermekle birlikte, literatur
kayitlarina gore erkeklerde %52.7-78.3 oranlari ile daha
baskindir (8). Anderson ve ark. (23) PK yapilan 3.961 hastayi
incelemisler ve ortalama PK yasini 72.9 yil olarak bildirmis-
lerdir. Bildirilen bu ortalama yas, kolesistektomi yapilan
hastalarin ortalama yasindan (54.4 yil) daha blytktir. An-
derson ve ark. (23) PK ve kolesistektomi yapilan erkek has-
talarin oranini sirasiyla %52.7 ve %38.9 olarak bildirmigler-
dir. Yapmis oldugumuz ¢alismada PK igin ortalama yag 71.9
yil iken hastalarin %41.5’i erkekti.

Perkitan kolesistostomi genellikle tash kolesistit vakalari
icin yapilmakla birlikte, akalkiil6z kolesistit icin yapilan PK
oranlari literatirde %3.1 ile %42.5 arasinda degismektedir
(8) Calismamizda PK yapilan hastalarin % 53,8'i tash kolesis-
tit iken % 46.2 ‘si akalkul6z kolesistit idi. Literatlirde PK te-
davisi yapilan hastalarin %93.5'inden safra kalttrt alindig
ve bunlarin %60.3'linln pozitif ¢ciktig bildirilmistir (24). Bi-
zim ¢alismamizda hastalarin %52.3'inden (n=68) safra kil-
tlrd alinabilmis ve bunlarin %52.9'unda (n=36) kiltir pozi-
tifligi bildirilmistir. Literatlirde kateterlerin ¢cekilme siresi 2
ile 193 giin arasinda degismekteydi ve klinik sonuglar ara-
sinda korelasyon yoktu (25). Calismamizda ortalama kata-
ter ¢ekilme siiresi 8.5 (2-25) gilin iken mortalite ile iligkili bu-
lunmamigtir.

Bu calismanin bazi kisithhklari vardi. Birincisi retrospektif
nattirde olmasi nedeniyle fizik muayene bulgulari nispeten
subjektif idi. Klinik basariyi gdsteren semptom ve bulgularin
(agr, ates ve karin agrisi) gerilemesi bazi hastalarda objektif
olarak belirtilmemis olup, klinik basari mortalite gelisme-
mesi olarak kabul edilmistir. Ayrica PK sonrasi cerrahi uygu-
lananlarla konservatif tedavi yapilanlarin karsilastiriima-
masi da ikinci bir limitasyon olarak sayilabilir.

Akut Kolesistitte Perkiitan Kolesistostomi

Sonug¢

Mevcut ¢alisma akut kolesistitli hastalarin hem cerrahi 6n-
cesi koprileme tedavisinde hem de kesin tedavisinde
PK’nin etkin ve glivenle uygulanabilir oldugunu ortaya koy-
maktadir. Deneyimli girisimsel radyoloji ekibinin USG ve flo-
roskopiyi kullanarak PK'y1 %100 teknik basari ile gergekles-
tirilebilir ve isleme bagli komplikasyonlari kolaylikla 6nleye-
bilir. PK 6zellikle komorbiditesi olan ve cerrahi agidan yuk-
sek riskli olan hastalar igin yiksek klinik basarisindan dolayi
tercih edilmesi gereken minimal invaziv bir yontemdir. Ay-
rica calismamizin verileri PK uygulanan hastalarin ileri yasta
olmasinin, eslik eden hastaliklara bagl yliksek ASA skoruna
sahip olmasinin ve siddetli kolesistit varliginin mortaliteyi
arttirdigini géstermektedir.
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