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Tanmim Sistik kanalin ikanmasi sonucu olugan sag tist kadran agrisy, ates ve
16kositoz ile karakterize safra kesesi inflamasyonudur. Akalkiil6z kolesistit
olarak tanimlanan durum ise, %10 hastada tas disi nedenler sonucu olusur,
genellikle altta yatan ciddi sistemik hastalik vardir, 6liim oran yiiksektir.

Etkenler En sik; E.coli, Enterekok, Klebsiella ve Enterobakter tiirleridir.

Klinik Hasta sag iist kadran ya da epigastrik alanda uzun siireli ve siddetli
olan karmn agrisindan yakinir. Agr1 sag omuz ya da sirta yayilim gostere-
bilir. Ates yiiksekligi, bulanti, kusma ve istahsizlik siklikla egslik eder. Bili-
yer kolikten ayiric1 tanida agrinin kesilmeksizin 4-6 saattir devami ve eslik
eden ates kolesistit lehinedir. Fizik muayenede Murphy bulgusu, sag iist
kadranda hassasiyet/defans mevcuttur.

Laboratuvar Lokositoz vardir. Kolanjit eglik etmedigi siirece billirubin ve
kolestaz enzimlerinde ytikselme olmaz. Transaminazlar ve amilazda hafif
ytikseklik olabilir.

Goriintiileme 2010 American College of Radiology nin 6nerdigi goriintii-
leme uygunluk kriterlerine gore Ultrasonografi (USG) ilk segenektir. Akut
kolesistit icin %90-95 duyarli, %78-80 6zgtildiir. Kese duvar kalinlik artis:
(4-5mm) ya da édemi (cift duvar bulgusu), perikolesistik siv1 varligi, so-
nografik Murphy bulgusu ve eslik eden safra kesesi tasi degerlendirilme-
lidir. USG ile tarust kesinlestirilemeyen hastalarda Kolesintigrafi (HIDA)
Onerilmektedir. Akut kolesistit i¢cin duyarliligi %90-100, 6zgitilliigii %85-
95'dir. Ancak ciddi karaciger hastaligi, oral alim1 bozuk veya parenteral
beslenen, biliyer sfinkterotomi uygulanmus, hiperbilirubinemisi olan hasta-
larda yanlis sonug verebilir. IV kontrastli Manyetik rezonans goriintiileme
(MR) ikinci basamak tetkik olmalidir. Gebe hastalarda kontrastsiz MR ile
¢ekim yapilabilir. Batin tomografisi kolesistit tanisi igin gerekli degildir sa-
dece perforasyon, gangren gibi komplikasyonlar diistiniiliiyor ya da ayirict
tanilar diglanamiyor ise kullanilabilir.

Acil Servis Yonetimi Hastanin komplike olup olmamasina gore yénetime
karar verilmelidir. Hava yolu, solunum, dolasim degerlendirilmeli gerekli
ise monitorize izlemi yapilmalidir. Damar yolu acilarak tetkikleri alinmali
ve kristalloid soliisyonlar ile siv1 tedavisi baglanmali ve analjezisi saglan-
malidir. Sanford kilavuzu 6nerilerine gore antibiyoterapide, piperasilin/
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tazobaktam, ampisilin/sulbaktam, meropenem ilk segenektir. Daha ciddi
hayati tehdit eden durumlarda imipenem / silastatin tedavisi énerilir. Alter-
natif tedavi rejimi, 3. kusak sefalosporin ve metronidazol tedavisidir.

Taburculuk Endikasyonlari Komplike olmayan hastalarda ayaktan tedavi
diistintilebilir. Hastanin ayaktan tedavi alabilmesi igin, atesi olmamali,
yasamsal bulgular1 stabil olmali, laboratuvar testleri ve goriintiilemede
tikaniklik bulgusu olmamali, komorbid hastalik, ileri yas, gebelik, immun
yetmezlik olmamali, hasta tibbi takibe almnabilir ve kolay ulagilabilir
olmalidir ve tedavi olarak levofloksasin+metronidazol ikili antibiyoterapi
baglanmalidir.

Komplikasyonlar ve Klinik Seyir Komplike olmayan kolesisititin
Klinik seyri iyidir, 6liim orani oldukca diistiktiir. En stk komplikasyonu
gangrendir, siklikla yagh, diabetik ve tedaviye baslamada gecikilmis
vakalarda karsimiza cikar. Perforasyon siklikla gangrenden sonra gelisir.
Genellikle kendini sinirlar ve perikolesistik abseye neden olur. Cok nadirde
olsa periton igine serbest perforasyona neden olup jeneralize peritonit
tablosuna yol agabilir ki bu hastalarda 6liim orani yiiksektir. Kolesisto-
enterik fistiiller uzun stiredir basi yapan taglar sonucunda kesenin direk
olarak jejenum ya da duodenuma perforasyonu sonucu gelisebilir. Safra
tast ileusu fistiil sonucu tasin gegisi ile siklikla terminal ileumda mekanik
obstriiksiyon olusturmasina baghdir.

Acil Serviste Yatis Endikasyonlari Komplike olan hastalar mutlaka has-
taneye yatirilarak izlenmelidir. Gangren, perikolesistik abse, perforasyon,
enterik fistiil veya ileal obstriiksiyon saptanan hastalar yatirilarak gerekli
cerrahi tedavi agisindan degerlendirilmelidir. Bu durumlar haricinde; ateg
yliksekligi devam eden, yasamsal bulgular1 stabil olmayan, laboratuvar
testleri ve gortintiilemede tikaniklik bulgular1 olan, ileri yas, komorbid
hastalig1 olan, gebeligi olan, immun yetmezligi olan hastalarin mutlaka
hastaneye yatis1 yapilarak takip ve tedavisine baglanmalidur.
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