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OZET

Biliyer sistem sepsisin en onemli kaynaklarindandir. Normal sartlarda safra steril iken obstriiksiyon veya safra
yollarinda yabanct cisim olmast halinde infeksiyon gelisebilir. Biliyer sepsisin en onemli nedeni akut kolanjittir. Daha az
oranda akut kolesistite bagl geligebilir. Biliyer sepsiste hemen antibiyotik ve destek tedavisine baslanmali, cevap alinamamast
halinde endoskopik ya da perkiitan biliyer dekompresyon saglanmalidir. Bu da yetersiz olursa cerrahi tedavi gerekir. Cerrahi

tedavide nedene bagli olarak obtriiksiyonun kaldirilmast ve safra drenajimin saglanmasi hedeflenir.

Anahtar sozciikler: kolanjit, kolesistit, sepsis

SUMMARY
Surgical Therapy in Biliary Sepsis

Biliary system is among the major sources of sepsis. Under normal conditions bile is sterile. In the presence of
obstruction or foreign bodies, biliary infection can develop. Most common cause of biliary sepsis is acute cholangitis. Acute
cholecystitis may couse sepsis in some patients. In the treatment of biliary sepsis antibiotics and supportive care should
be initiated immediately. If patients do not respond to this treatment emergency biliary decompression performed endoscopically

or percuteneously may be necessary. In the settings where endoscopic or percutaneous decompression is not possible,

surgical intervention is indicated. The goals of surgical treatment are relief of obstruction and drainage of bile.

Keywords: cholangitis, cholecystitis, sepsis

Hepatobiliyer sistemin cerrahi infeksiyon hastaliklar
akut kolesisitit, akut kolanjit ve karaciger abselerini igerir(1).
Bunlar i¢inde biliyer sepsisin en 0nemli nedeni akut kolanjittir.
Akut kolanjitin en sik nedeni koledok taglarina bagh biliyer
obstriikksiyondur. Yillar icinde malign darliklara baglh
kolanjitlerde bir artig sozkonusudur. Bunlar diginda benign
biliyer darliklar, stent gibi yabanci cisimler, perkiitan ya da
endoskopik safra yollar girisimleri de kolanjite neden olabilir.

Akut kolanjit

Akut kolanjit tedavisinde ag1z yoluyla beslenme kesilmeli
ve intravenoz siv1 tedavisine baglanmalidir. Agir seyreden
olgularda invazif monitorizasyon ve yogun bakim destegi
gerekebilir. Tan1 konar konmaz intravendz antibiyotik
tedavisine baglanmalidir. Hatalarin ¢ogu antibiyotik ve genel
destek tedavisine iyi cevap verirler ve klinik ve laboratuvar
bulgular olarak duizelme gosterirler. Fakat ozellikle agir
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seyreden kolanjitler olmak uizere bazi hallerde konservatif
tedaviye cevap almamaz. Bu durumdakiler, tim kolanjitlerin
yaklagik % 15’ini olusturur, erken donemde biliyer
dekompresyon gerekir. Gigot ve ark.(?) erken donmede
dekomplesyon gerektiren hastalardaki risk faktorlerini
arastirdiklar: bir caligmada, akut bobrek yetmezligi, karaciger
absesi, siroz, malign darlik, ileri yas ve kadmn cinsiyetini risk
faktorleri olarak bulmuslardir. Genel kural olarak konservatif
tedaviye 12-24 saatte cevap alinamams: halinde biliyer
dekompresyon uygulanmalidir. Kolanjit varliginda yapilan
cerrahi girigsimler d6nemli morbidite ve mortalite oranlari
tagimaktadirlar. Bu nedenle akut supuratif kolanjitte biliyer
dekompresyon gerekmesi halinde cerrahi tedaviden once
endoskopik veya perkiitan girisimler uygulanmalidir. Acil
endoskopik girigsimlerin, cerrahi girigsimlere gore daha az
morbidite ve mortalite ile yapilabilecegi bilinmektedir.
Endoskopik ya da perkiitan girisimlerin basarisiz olmasi ya



da uygulanamamasi halinde cerrahi dekompresyon yapilmalidir.
Bu hastalar sonunda cerrahi tedavi gerektirseler de 0zellikle
cerrahi riski yuksek hastalara basglangicta cerrahi digi
dekompresyon yapilmas: morbidite ve mortalitenin azalmasina
yol agmaktadir.

Erken biliyer dekompresyon endoskopik ya da perkiitan
yolla yapilabilir. Bu secim biliyer obstritksiyonun yerine gore
belirlenmelidir. Proksimal perihiler obstriiksiyonlarda veya
biliyojejunal anastomotik darlig1 olanlarda perkiitan
transhepatik biliyer dekompresyonun tercih edilmesi uygun
olur. Koledok taglarina veya periampuller kitlelere bagh
kolanjitler icin en iyi dekompresyon endoskopik yolla
saglanabilir. Tag varliginda endoskopik yaklagimla tagin
¢ikarilmasi da miimkiin olmaktadir.

Lai ve ark.(®) koledokolitiazise bagli akut kolanjit
tedavisinde, endoskopik biliyer drenaj ve cerrahi dekompresyon
yontemlerini randomize bir ¢caligmada degerlendirmiglerdir.
Bu ¢aligsmada ciddi akut kolanjiti olan 82 hasta incelenmistir.
Klinik duzelme iki grupta da ayn1 zamanda elde edilmig fakat
cerrahi grubunda daha fazla hasta ventilator destegine ihtiyag
gostermistir. Girigsime ve sonraki tedavilere bagl komplikas-
yonlar cerrahi tedavi yapilanlarda daha fazla goralmustir
(14’e kars1 27 hasta). Endoskopik girisim yapilan 4 hastada
mortalite goriilurken cerrahi tedavi uygulanan 13 hasta mortal
seyretmistir (p<0.03).

Endoskopik dekompresyon, endoskopik redragrad
kolanjiopankreatikografi (ERCP) ile yapilan sfinkterotomi
ve/veya stent yerlestirilmesi ve/veya nazobiliyer kateter
konmasi seklinde yapilabilir. Eger kolanjit taga bagliysa taglar
da koledoktan c¢ikartilir. Hangi endoskopik yontemin daha
uygun oldugu konusunda farkli yaklagimlar varsa da gerek
stent uygulamasinin, gerekse de nazobiliyer drenajin benzer
oranlarda etkin oldugu bildirilmektedir. Lee ve ark.™® biliyer
sepsis tablosundaki 74 hastada yaptiklari randomize ¢alismada
supuratif kolanjitinin acil tedavisinde nazobiliyer kateter ve
stent uygulamasmin ayni derecede etkin oldugunu gostermis-
lerdir. Buna karsin stent konan hastalarin islem sonrasi daha
az rahatsizlik duyduklar1 gozlemis ve nazobiliyer kateterin
yerinden ¢ikmasimin (5 hasta) bir sorun olarak goruldugu
bildirilmigtir. Mortalite oranlar1 anlamh bir fark tagimasa da
stent grubunda daha yuksek bulunmustur (% 12’ye kars1 %
2.5).

Antibiyotik tedavisinin genellikle 7-10 giin siirmesi
gerekir. Diger rejimlere ustunlugu gosterilmis kesin bir
antibiyotik protokolil yoktur. Kullanilan antibiyotik mutlaka
Escherichia coli ve Klebsiella pneumoniae’ya karsi etkili
olmalidir. Gegirilmis komplike biliyer sisitem cerrahisi gibi
anaerob infeksiyon riskinin yuksek olacag: hallerde tadaviye

51

metronidazol eklenmesi veya ampisilin-f-laktamaz inhibitorii
ile kombine edilmesi uygun olur.

Cerrahi tedavi gerekmesi halinde etiyolojiye baglh olarak
girisim planlanmahdir. Koledok taglar1 varliginda en uygun
yaklasim koledokotomi ile tagin ¢ikarilmasi sonrasinda t-tiup
yerlestirilmesi veya koledokoduodenostomidir. Cerrahi riski
yiiksek hastalarda koledokoduodenostomi yerine t-tiip drenaj
tercih edilmelidir. Se¢ilmis olgularda laparoskopik koledok
drenaji yapilabilir. Fakat bu konudaki deneyim smirlidir.
Malign tumorlere bagh kolanjit varhiginda definitif cerrahi
girisimden kacinilmalidir.

Akut kolesistit

Akut kolesisitit varliginda ¢ogu cerrah erken stabilizas-
yondan sonra 24-48 saat i¢inde cerrahi tedavi yapilmasini
tercih etmektedir. Bunun baglica nedenleri bazi hastalarda
bulgularin ilerleyerek perforasyonla sonuclanabilmesi ve
ameliyatin 4-6 hafta ertelenmesi halinde yatis ve tadavi
suresinin uzamasidir. Deneyimli merkezlerde erken ya da geg
donemde ameliyat edilen akut kolesisitit olgularmda morbidite
ve mortalite oranlar: arasinda fark yoktur.

Hasta ilk bagvurdugunda safra kesesi hidropsu varsa
veya bulgular hizla ilerliyorsa gecikmeden kolesistektomi
planlanmalidir. Eger hastanmn genel durumu ¢ok bozuksa veya
genel anestezi almaya engel agir kardiyovaskiler veya
pulmoner sistem hastaliklar1 varsa ultrasonografi esliginde
perkiutan kolesistostomi yapilmasi uygun olur. Boylece daha
elverigli kosullar olugmasina kadar kolesistektomi ertelenebilir.

Akut kolesistit tanis1 kondugunda dzellikle Gram negatif
bakterilere etkili antibiyotikler hemen baglanmalidir.
Kolesistektomi yapilmas: halinde siddetli olmayan olgularda
tek doz antibiyotik yeterli olabilir. Ciddi olgularda perforasyon
yoksa 2-3 gin tedavi yapilmalidir. Perforasyon varsa hastanin
durumuna gore 7 giine kadar uzayan antibiyotik tedavisi
gerekir.
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