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ÖZET 

PÜRÜLAN KOLANJİT SAPTANAN HASTALARDA KOLANJİT 

TANISINDA KULLANILAN AKUT FAZ REAKTANLARI VE 

SKORLARIN TANISAL DEĞERİ 

Giriş: Akut kolanjit biliyer sistemin staz ve enfeksiyonuna bağlı olarak ortaya 

çıkan, tedavi edilmezse tekrarlayabilen ve hayatı tehdit eden sonuçlara varabilen 

bir klinik tablodur. Hastalığın erken teşhisi, tanı anında Tokyo Kriterleri’ne göre 

şiddet skorlamasının yapılması ve tedaviye erken başlanması mortalitenin önüne 

geçilebilmesi için oldukça önemlidir. Tam kan sayımı ile elde edilen lökosit sayısı 

(WBC), trombosit sayısı (PLT), ortalama trombosit hacmi (MPV), MPV/PLT 

oranı, nötrofil sayısı/lenfosit sayısı oranı (NLO), eritrosit dağılım genişliği (RDW) 

ve trombosit sayısı/lenfosit sayısı oranı (PLO) kritik hastalığı erken tanımada 

yardımcı ve kolay ulaşılabilir göstergelerdir. Çalışmamızda Endoskopik Retrograd 

Kolanjiyopankreatografi (ERCP) sırasında püy drenajı izlenerek akut kolanjit tanısı 

alan hastaların retrospektif olarak taranması, bu hastalarda enfeksiyon tanısında 

kullanılan klinik ve laboratuvar parametrelerinin tanısal değerlerinin ve prognoza 

etkilerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmamıza Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde 

01.01.2005-01.08.2021 tarihleri arasında ERCP yapılan hastalardan işlem 

esnasında püy drenajı izlenen 331 hasta ve 300 sağlıklı gönüllü dahil edildi. 

Çalışmaya alınan tüm hastaların demografik özellikleri, hastaların klinik tabloları, 

tanı anındaki laboratuvar tetkikleri ve yoğun bakım ünitesinde yatış durumları 

incelendi. Veriler IBM Statiscal Package for the Social Sciences(SPSS) V25 ile 

analiz edildi. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 331 hastanın yaş ortalaması 50,5 yıldı. 

Hastaların %53,8’i erkekti. Akut kolanjit etiyolojisinde en sık sebebin 

koledokolitiazis (%54,1) olduğu görüldü. Hastaların 124 (%37,3)’ü Charcot 

Triadı’nı, 7 (%2,2)’si Reynolds Pentatı’nı karşılıyordu. Tüm hastalar Tokyo 

Kriterleri’ni karşılıyordu. Sağlıklı kontrol grubu ile akut kolanjitli grubun tam kan 

sayımından elde edilen WBC, RDW, PLT, MPV/PLT, NLO ve PLO değerleri için 

gruplar arasındaki fark istatiksel olarak anlamlıydı (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) 

(p<0,001) (p<0,001) ve (p<0,001). Akut kolanjitli grubu sağlıklı gruptan ayırmak 

için elde edilen değerlerle ROC analizi çalışıldığında RDW değeri için AUC (%95 

CI):0,65, özgüllük %81,2, duyarlılık %63,4, MPV/PLT değeri için AUC (%95 

CI):0,59 duyarlılık %42,2, özgüllük %42,1, NLO değeri için AUC (%95 CI): 0,94, 

duyarlılık %89,0, özgüllük %88,6, PLO değeri için AUC (%95 CI): 0,91, duyarlılık 

%85,7, özgüllük %85,6 idi. Akut kolanjit şiddet grupları karşılaştırıldığında WBC, 

RDW, PLT, MPV, MPV/PLT, NLO ve PLO değerleri için gruplar arasındaki fark 

istatiksel olarak anlamlıydı(p<0,001) (p=0,001) (p<0,001) (p=0,002) (p<0,001) 

(p<0,001) ve (p=0,017). 

Sonuç: ERCP sırasında püy drenajı izlenerek akut kolanjit tanısı konmuş hastaların 

değerlendirildiği bu çalışmada kolanjit tanısında WBC, RDW, PLT, NLO, PLO 

testlerinin duyarlılık ve özgüllüklerinin yüksekliği yanında kolay ulaşılabilir 

olmaları nedeniyle daha dikkatli ve yakından değerlendirilmesinin hastalığın erken 

tanısında ve etkili tedavisinde fayda sağlayacağı sonucuna varılmıştır. Ayrıca 

çalışmamızda diğer klinik skorlamaların yetersizlikleri yanında Tokyo 

Kriterleri’nin akut kolanjit tanısındaki yüksek doğruluk oranı da teyit edilmiştir. 

 

Anahtar kelimeler: pürülan kolanjit, akut faz reaktanı, tam kan sayımı, prognoz   
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ABSTRACT 

DIAGNOSTIC VALUE OF ACUTE PHASE REACTANTS AND SCORES 

USED IN THE DIAGNOSIS OF COLANGITIS IN PATIENTS WITH 

PURULENT COLANGITIS 

Introduction: Acute cholangitis is a disease that occurs due to stasis and infection 

of the biliary system, which can recur if not treated and can lead to life-threatening 

results. Early diagnosis of the disease, severity scoring according to Tokyo Criteria 

at the time of diagnosis, and initiation of early treatment are very important to 

prevent mortality. Leukocyte count (WBC), platelet count (PLT), mean platelet 

volume (MPV), MPV/PLT ratio, neutrophil count/lymphocyte count ratio (NLR), 

erythrocyte distribution width (RDW), and platelet count/lymphocyte count ratio 

(PLR) obtained by complete blood count rate are helpful and easily accessible 

indicators in the early diagnosis of critical illness. In our study, it was aimed to 

retrospectively screen the patients who were diagnosed with acute cholangitis by 

monitoring purulent bile drainage during Endoscopic Retrograde 

Cholangiopancreatography (ERCP), and to determine the diagnostic values of 

clinical and laboratory parameters used in the diagnosis of infection and their 

effects on prognosis in these patients. 

Materials and Methods: Our study included 331 patients who had purulent bile 

drainage during the ERCP procedure at Ondokuz Mayıs University Faculty of 

Medicine Hospital between 01.01.2005 and 01.08.2021, and 300 healthy 

volunteers. Demographic characteristics of all patients included in the study, 

clinical features of the patients, laboratory tests at the time of diagnosis and 

hospitalization in the intensive care unit were examined. Data were analyzed with 

the IBM Statiscal Package for the Social Sciences (SPSS) V25. 

Results: The mean age of 331 patients included in the study was 50.5 years.  In the 

study 53.8% of the patients were male. The most common cause in the etiology of 

acute cholangitis was choledocholithiasis (54.1%). If Charcot Triad criteria were 

used, 124 (37.3%) patients were diagnosed, if Reynolds Pentate criteria were used, 

7 (2.2%) patients were diagnosed. All patients met the Tokyo Criteria 13/18. The 

difference between the groups for WBC, RDW, PLT, MPV/PLT, NLR and PLR 

values obtained from complete blood count of the healthy control group and the 

group with acute cholangitis was statistically significant(p<0,001) (p<0,001) 

(p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) and (p<0,001). When ROC analysis was performed 

with the values obtained to distinguish the group with acute cholangitis from the 

healthy group for RDW value AUC (95% CI) was 0.65, specificity was 81.2% 

sensitivity was 63.4%, for MPV/PLT value AUC (95% CI) was 0.59, sensitivity 

was 42.2%, specificity was 42,1%, for NLR value AUC (95% CI) was 0.94, 

sensitivity was 89.0%, specificity was 88.6%, for PLR value AUC (95% CI) was 

0.91, sensitivity was 85.7%, specificity was 85.6%. When compared between acute 

cholangitis severity groups, the difference between groups was statistically 

significant for WBC, RDW, PLT, MPV, MPV/PLT, NLR and PLR 

values(p<0,001) (p=0,001) (p<0,001) (p=0,002) (p<0,001) (p<0,001) and 

(p=0,017). 

Conclusion: In this study, in which patients diagnosed with acute cholangitis by 

monitoring purulent bile drainage during ERCP were evaluated, WBC, RDW, PLT, 

NLR, and PLR tests in the diagnosis of cholangitis were beneficial in the early 

diagnosis and effective treatment of the disease due to their high sensitivity and 
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specificity, as well as their easy accessibility. In addition, the high accuracy rate of 

the Tokyo Criteria in the diagnosis of acute cholangitis was confirmed in our study, 

as well as the inadequacies of other clinical scorings. 

Key Words: purulent cholangitis, acute phase reactants, complete blood count, 

prognose 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Akut kolanjit biliyer sistemin staz ve enfeksiyonuna bağlı olarak ortaya çıkan, 

hayatı tehdit edici sonuçlara varabilen bir tablodur. Kolanjit atağı ölümcül 

sonuçlanabilir, eğer sebep olan obstrüksiyon tedavi edilmezse tekrarlayabilir, 

karaciğer absesine veya biliyer siroza ilerleyebilir (1).  

Akut kolanjitin patogenezinde koledokolitiazis, benign ya da malign darlıklar, 

biliyer-enterik anatomik bozukluklar ve kalıcı biliyer stentin çalışmaması yer 

almaktadır(2). Avrupa ve Kuzey Amerika popülasyonunda yapılan çalışmada ortak 

safra kanalı taşı olan hastaların %20’sinde semptomatik safra taşı hastalığı ortaya 

çıkarken, bu hastaların %0.2’lik kısmında akut bakteriyel kolanjit görülmüştür(3).  

Klinik tablo ateş, sağ üst kadran ağrısı ve sarılık ile karakterize olup, 1887 yılında 

Charcot Triadı olarak adlandırılmıştır. 1959 yılında klinik tabloya eşlik eden bilinç 

değişikliği ve septik şok bulguları ile birlikteliğine Reynolds Pentatı ismi 

verilmiştir. Tanımlanan Charcot Triadı ve Reynold Pentatı’nın yüksek özgüllüğe 

rağmen düşük duyarlılığı olması sebebiyle 2007, 2013 ve 2018’de Tokyo Kriterleri 

belirlenmiştir(2, 3).  Tokyo kriterleri akut kolanjitin daha doğru teşhis edilmesini 

ve şiddetine göre 3 gruba ayrılmasını sağlamıştır(4). 

Akut kolanjit tablosundaki hastanın şiddet tayinin yapılması ve erken tıbbi 

tedavinin başlanması (sıvı desteği, uygun antibiyoterapi vb.) tüm vakalarda büyük 

önem taşımaktadır. Devamında altta yatan sebebin bulunması ve safra drenajının 

sağlanması gereklidir(3, 5). Organ yetmezliğinin eşlik ettiği şiddetli vakalarda 

yoğun bakım desteği sağlanmalıdır(3).  

Karşılaşılan vakalarda laboratuvar testlerinden tam kan sayımı, böbrek ve 

karaciğerin biyokimyasal testleri, akut faz reaktanları (eritrosit sedimentasyon hızı, 

CRP [C-Reaktif Protein] vb.), INR mutlaka çalışılmalı, mümkünse antibiyoterapi 

uygulanmaya başlanmadan kan kültürü yapılmalıdır(6). Tam kan sayımı ile elde 

edilen ortalama trombosit hacmi (MPV), MPV/PLT, nötrofil sayısı/lenfosit sayısı 

oranı (NLO), eritrosit dağılım genişliği (RDW) ve trombosit sayısı/lenfosit sayısı 

oranı (PLO) kritik hastalığı erken tanımada yardımcı ve kolay ulaşılabilir 

göstergelerdir (7, 8). 



2 
 

Trombosit sayısı 50.000/µL altında olan septik hastalarda prognozun kötü olduğu 

bilinmektedir(9). Artmış ortalama trombosit hacmi (MPV) de trombosit 

aktivasyonunun göstergesidir ve septik hastalarda kötü prognozla ilişkilidir(8).  

Sistemik inflamasyonun hâkim olduğu vakalarda nötrofili ve lenfopeni gözlenir, 

buna bağlı olarak artmış nötrofil sayısı/lenfosit sayısı oranı (NLO) saptanır(7, 8).  

Eritrosit dağılım genişliği (RDW) eritrositlerin yapısal heterojenitesini gösteren 

değerdir. Literatürde artmış RDW değerinin kötü prognoz üzerinde prokalsitonin, 

laktat ve APACHE II skorundan daha büyük prediktif değeri olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (10).  

Literatürde yüksek trombosit sayısı/ lenfosit sayısı oranı (PLO) değerinin sepsisin 

erken tanınmasında yardımcı test olarak kullanılabilir olduğunu öngören çalışmalar 

mevcuttur(11). Ayrıca düşük PLO değerinin septik şok için bağımsız risk faktör 

olduğunu belirten çalışmalar da vardır(12). Bazı çalışmalarda ise sepsise bağlı 

mortalite ile PLO değeri arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır(13). 

Çalışmamızda Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP) sırasında 

püy drenajı izlenerek akut kolanjit tanısı alan hastaların retrospektif olarak 

taranması, bu hastalarda enfeksiyon tanısında kullanılan klinik ve laboratuvar 

parametrelerinin tanısal değerlerinin ve prognoza etkilerinin belirlenmesi 

amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Akut Kolanjit 

2.1.1 Tanım 

Akut kolanjit biliyer sistemin staz ve enfeksiyonuna bağlı olarak ortaya çıkan, 

hayatı tehdit edici sonuçlara varabilen bir tablodur. Kolanjit atağı ölümcül 

sonuçlanabilir, eğer sebep olan obstrüksiyon tedavi edilmezse tekrarlayabilir, 

karaciğer absesine veya biliyer siroza ilerleyebilir(1). Hızlı bir şekilde sistemik 

inflamasyona veya sepsise neden olabildiği için acil tanı konulmalı ve şiddet 

sınıflandırılması yapılmalı, destek tedavisi ve antibiyoterapi başlanmalı, hastalar 

acil drenaj için değerlendirilmelidir(2).   

Akut kolanjit tarihte ilk olarak 1877 yılında Jean Martin Charcot tarafından ateş, 

sarılık ve karın ağrısının kombinasyonu olarak tanımlanmıştır(2). 1959 yılında 

Benedict Reynolds ve Everet Dargan daha öncesinde tanımlanmış olan triada bilinç 

değişikliği ve şok tablosunun eşlik edebildiğini göstermiş ve Reynolds Pentatı ismi 

verilmiştir(14). 

2.1.2 Fizyopatoloji 

 Safra kesesi içinde depolanan safra sterildir(15). Safra sıvısında bakteri görülmesi 

(bakterobilia) tek başına safra yolu enfeksiyonuna sebep olmamaktadır(3). Safra 

asidi içindeki safra tuzları bakteriyostatik etkiye sahiptir(6). Kupffer hücrelerindeki 

sıkı bağlantılar, düzenli safra akışının devam etmesi, biliyer epitel tarafından 

salgılanan mukus ve safra immunglobulin A koruyucu mekanizmalardır(3). Safra 

akışı normal olduğunda bakteriler enterik sisteme atılır. Ayrıca oddi sfinkteri 

duodenumdan safra yoluna mikroorganizma geçişine engel olan bir diğer koruyucu 

mekanizmadır(6). 

Ancak herhangi bir sebebe bağlı olarak ortaya çıkan tıkanıklık sonucunda safra 

akışının bozulması, artan bakteri yüküne ve safra yolunda basınç artışına sebep 

olmaktadır. Artan safra yolu basıncı mikroorganizmaların ve endotoksinlerin 

vasküler ve lenfatik drenaja translokasyonunu kolaylaştırmaktadır. Başlayan 

inflamasyon safra yolunda epitel geçirgenliği artırmakta, hepatik abse ve biliyer 

sepsise zemin hazırlamaktadır.  Safra kanalında ortalama basınç 7-14 mm H2O 

olmalıdır, basınç >20 mm H2O olması safra kanalından sistemik dolaşıma bakteri 
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translokasyonuna sebep olan kritik değerdir(3). Ek olarak sistemik dolaşıma 

salınan tümör nekrozis faktör (TNF),  interlökin-1 (IL-1), IL-6 ve IL-10 

hemodinamik bozulmaya sebep olmaktadır (6). 

2.1.3 Etiyoloji 

Safra yolu tıkanıklıklarının en sık sebebi koledokolitiazistir, bunu benign ya da 

malign darlıklar, geçirilmiş operasyonlara bağlı striktürler, sklerozan kolanjit ve 

geçmişte takılmış biliyer stent tıkanıklıkları takip etmektedir(3). Benign darlıklara 

akut veya kronik pankreatit, otoimmün kolanjit, doğumsal anomaliler sebep 

olurken malign darlıklara pankreas kanseri, safra kesesi kanseri, 

kolanjiokarsinomlar, karaciğer metastazları sebep olmaktadır(16). 

Tablo 2.1. Akut kolanjit etiyolojisi (5, 17) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2 kaynak: (5)  

 

 

 

2.1.4 Tanı Kriterleri 

Akut kolanjitte klinik tablo ateş, sağ üst kadran ağrısı ve sarılık ile karakterize 

olup, 1887 yılında Charcot Triadı olarak adlandırılmıştır. 1959 yılında klinik 

tabloya eşlik eden bilinç değişikliği ve septik şok bulguları ile birlikteliğine 

Reynolds Pentatı ismi verilmiştir (2, 3). Tanımlanan Charcot Triadı ve Reynolds 

Pentatı’nın yüksek özgüllüğe rağmen düşük duyarlılığı olması sebebiyle 2007, 

2013 ve 2018’de Tokyo Kriterleri belirlenmiştir(2, 3). Tokyo Kriterleri akut 

Safra kanalı taşları (%28-70)  

Malign safra tıkanıklıkları (%10-57)  

 -Pankreas kanseri 

 -Safra kesesi kanseri 

 -Kolanjiokarsinomlar 

 -Duodenal tümörler 

 -Karaciğer ve portohepatik lenf nodlarına metastaz 

Benign safra tıkanıklıkları (%4-28)  

 -Operasyon sonrası darlıklar 

 -Akut ya da kronik pankreatit 

 -Primer sklerozan kolanjit 

 -Otoimmün kolanjit,  

 -Doğumsal anomaliler,  

 -Mirizzi sendromu    

Parazitler (%0-24)  

 -Ascaris lumbricoides 

 -Clonorchis sinensis 

 -Fasciola hepatica 

 -Opisthorchis felineus 

 -Opisthorchis viverrini  

Diğer 

 -Duodenal divertikül 

 -Hemobilia 

 -Biliyer stent tıkanıklığı  
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kolanjitin daha doğru teşhis edilmesini ve şiddetine göre 3 gruba ayrılmasını 

sağlamıştır(4). Kolanjit tanısını kesinleştirmek için altın standart pürülan safra 

sıvısının gösterilmesidir. Safra sıvısının analiz etmek için invaziv olmayan bir 

yöntem bulunmadığı için tanıda klinik prezentasyon ve yardımcı laboratuvar 

teknikleri kullanılmaktadır(3). 

Tablo 2.2: Tokyo Kriterleri 2018 (17, 18) 

Tanı Kriterleri Eşik değer 

A. Sistemik inflamasyon  

A.1 Ateş  >38 ° C 

A.2 İnflamasyon belirteçleri Lökosit sayısı >10.000/μL  ya da < 4.000/ μL 

  CRP > 10 mg/L 

B. Kolestaz   

B.1 Sarılık  Total bilirubin >2 mg/dL (34 μmol / L) 

B.2 Anormal karaciğer fonksiyon testleri ALT, AST, GGT, ALP >1,5 x normal üst sınır 

C. Görüntüleme   

C.1 Safra yolu dilatasyonu   

C.2 Görüntülemede etiyolojinin 

gösterilmesi 
Taş, striktür, stent vb.. 

Kesin tanı 
A kriterlerinden biri+ B kriterlerinden biri + C 

kriterlerinden biri 

 
Şüpheli tanı A kriterlerinden biri + B veya C kriterlerinden biri 

 

 

Tablo 2.3 : Akut kolanjit şiddet sınıflaması (Tokyo Kriterleri 2013/2018) (18) 

 

 

 

Şiddetli Akut Kolanjit (3. Derece) 

Kolanjit tablosuna ek olarak aşağıda belirtilmiş organ ya da sistem disfonksiyonu eşlik eder. 

1. Kardiyovasküler sistem disfonksiyonu: 5 μg / kg / dakıka dopamin ya da herhangi bir dozda  

nörepinefrin ihtiyacı olan  hipotansiyon 

2.Nörolojik bozukluklar : Bilinç değişikliği 

3. Solunum sistemi disfonksiyonu : PaO 2 / FiO 2 oranı <300 

4. Üriner sistem disfonksiyonu: Oligüri, serum kreatinin > 2,0 mg / dl 

5.Karaciğer disfonksiyonu: PT ‐  INR> 1,5 

6.Hemotolojik işlev disfonksiyonu: PLT <100.000 / mm 3 

Orta Şiddetli Akut Kolanjit (2. Derece) 

1. WBC sayısı > 12.000 / mm 3 , <4.000 / mm 3  

2. Yüksek ateş ≥39 ° C 

3. Yaş  ≥75 yaşında 

4. Total bilirubin ≥5 mg / dl 

5. Serum albümin düzeyi <0,7 x referans değerin alt sınırı 

Hafif Akut Kolanjit (1. Derece) 

Orta şiddetli ve şiddetli kolanjit kriterlerini karşılamayan akut kolanjit tablosudur 
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2.1.5 Klinik Prezentasyonu 

Akut kolanjit tanısı almış olan hastalarda en sık görülen semptom ve bulgular 

Charcot Triadı da denilen ateş, karın ağrısı ve sarılıktır. Ateş ve karın ağrısı 

vakalarda %80, sarılık ise %60-70 oranında görülmektedir. Triadın birlikte 

görülme oranı vakalarda %15,4-%72 aralığındadır. Charcot Tiradı’na ek olarak 

bilinç değişikliği ve şok tablosunun bulunması (Reynolds Pentatı) vakalarda  %3,5-

%7,7 oranında görülmektedir(2). Bazı hastalarda ağrı tek şikâyet olabilir. Özellikle 

yaşlı hastalarda daha mortal seyredebileceği için atipik klinik seyirler akılda 

tutulmalıdır (3). 

2.1.6 Laboratuvar Verileri 

Akut kolanjit tablosundaki hastalar incelendiğinde inflamasyon ve kolestaz 

göstergelerinin yükseldiği görülmüştür. İnflamasyon belirteçlerinden en sık lökosit 

(WBC) ve CRP yüksekliği göze çarparken, kolestaz enzimlerinin (GGT ve ALP) 

vakaların %90’ında yükseldiği görülmüştür. Total bilirubin seviyeleri hastalığın 

etiyolojisine göre değişkenlik göstermektedir. Safra yolu taşlarına bağlı olarak 

ortaya çıkan tıkanıklıklarda bilirubin düzeyi 15 mg/dL’den düşük beklenirken, 

maligniteye bağlı olarak ortaya çıkan tıkanıklıklarda daha yüksek bilirubin 

düzeyleri görülmüştür(5). 

ALT ve AST plazma seviyeleri daha çok hepatoselüler hasar sonucunda yükselir, 

ALP ise hepatik sinüzoidlerde ve safra kanal membranlarında sentezlendiği için 

kolestaz tablosunda plazma düzeyi daha yüksektir. Yani hiperbilirubinemide ALT 

ve AST’den daha yüksek ALP düzeyi kolestazı düşündürmelidir(19). 

Albümin, bir negatif akut faz reaktanı olması nedeniyle, akut hastalıkta serum 

seviyesi düşük saptanır. Sepsis, majör cerrahi, travma ve inflamatuar durumlarda 1 

hafta içinde serum albümin düzeyinde 10-15 g/L azalma beklenir. Hızlanmış 

katabolizma, azalmış üretim, artmış kapiller geçirgenlik bu azalmanın sebepleridir. 

Ayrıca artmış IL-1, IL-6 ve TNF-alfa sebebiyle üretimi azalmıştır(20).  

Akut kolanjit ile başvuran hastalar drenaj öncesi incelendiğinde yüksek kreatinin 

düzeyinin yüksek mortalite ile ilişkili olduğu görülmüştür(6). 

Drenaj öncesi prokalsitonin düzeyi >0,5ng/ml olması yüksek mortalite 

göstergesidir(6).  
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Tam kan sayımı ile elde edilen ortalama trombosit hacmi (MPV), nötrofil 

sayısı/lenfosit sayısı oranı (NLO), eritrosit dağılım genişliği (RDW) ve trombosit 

sayısı/lenfosit sayısı oranı (PLO) kritik hastalığı erken tanımada yardımcı ve kolay 

ulaşılabilir göstergelerdir (7). 

Trombosit sayısı 50.000/µL altında olan septik hastalarda prognozun kötü olduğu 

bilinmektedir. Trombositopeninin aktivasyon ve tüketim artışından kaynaklandığı 

düşünülmektedir(9). Artmış ortalama trombosit hacmi (MPV) de trombosit 

aktivasyonunun göstergesidir ve septik hastalarda kötü prognozla ilişkilidir. Kritik 

hastalarda 1 yıllık mortalite üzerine yapılan çalışmada artmış MPV / trombosit 

sayısı oranı anlamlı bulunmuştur(8). 

Sistemik inflamasyonun hâkim olduğu vakalarda nötrofili ve lenfopeni gözlenir, 

buna bağlı olarak artmış nötrofil sayısı /lenfosit sayısı oranı (NLO) saptanır(7, 8). 

NLO; sepsis dışında akut koroner sendrom, aort diseksiyonu, pulmoner emboli gibi 

kardiyovasküler olaylarda mortalite prediktörüdür(8). 

Eritrosit dağılım genişliği (RDW) eritrositlerin yapısal heterojenitesini gösteren 

değerdir. Literatürde artmış RDW değerinin kötü prognoz üzerinde prokalsitonin, 

laktat ve APACHE II skorundan daha büyük prediktif değeri olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur(10). RDW’nin septik hastalarda artış gösterdiği kanıtlanmış 

olmakla birlikte altta yatan mekanizma tam olarak ortaya konulamamıştır. Sistemik 

inflamasyona bağlı olarak kemik iliği fonksiyonunun ve demir metabolizmasının 

etkilenmesi, proinflamatuar sitokinlerin eritropoetine bağlı eritrosit 

proliferasyonunu engellemesi olası mekanizmalardır (21). 

Literatürde trombosit sayısı/ lenfosit sayısı oranı (PLO) ile sepsis arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren az sayıda çalışma bulunmaktadır. Mevcut çalışmaların bazıları 

yüksek PLO değerin, mortalite açısından prediktif bulmuşken(11), bazı çalışmalar 

düşük PLO değerini mortalite açısından prediktif değer olarak göstermiştir (12). 

Kolanjiosepsiste eozinofili ile ilgili çalışmaların oldukça kısıtlı olduğu 

görülmüştür. Ancak KOAH hastalarının incelendiği çalışmalarda eozinofilisi 

olanlarda ve eozinofil sayısı/nötrofil sayısı oranı (ENO) yüksek olan gruplarda 

inhaler kortikosteroid ihtiyacının fazla olduğu görülmüştür. Bu sebeple KOAH 

alevlenme tanısı için ENO kullanılabilir bir değer olarak belirtilmiştir(22). 
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Pankreas kanseri tanısı almış hastalarda tedavi öncesi yüksek eozinofil 

sayısı/lenfosit sayısı oranı yüksek sağ kalım ile ilişkilendirilmiştir(23). 

Lenfosit sayısı/monosit sayısı oranı tam kan sayımından elde edilebilen bir diğer 

inflamatuar belirteçtir. Düşük LMO ile karaciğer sirozunda bakteriyel peritonit 

insidansı arasında ilişki olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur(24).  Benzer 

şekilde monosit sayısı/lenfosit sayısı oranının COVID-19 ile enfekte hastalarda 

yüksek olduğu görülmüştür(25). Monosit sayısı/eozinofil sayısı oranı da 

inflamatuar, onkolojik ve kardiyovasküler hastalıklarda inflamasyon belirteci 

olarak önemli rol almaktadır(26). 

2.1.7. Görüntüleme Yöntemleri 

Akut kolanjit tanısı hastanın başvuru kliniği ile tespit edilebilir olsa da Tokyo 

Kriterleri’nde de bahsedilen yardımcı görüntüleme ve laboratuvar tetkiklerine 

ihtiyaç vardır. 

Abdominal ultrasonografi (USG) safra yolu tıkanıklıklarını göstermede hızlı ve 

güvenilir bir görüntüleme yöntemidir. Ancak ortak safra kanalında bulunan taşları 

göstermede duyarlılığı %30’un altındadır. Benzer şekilde maligniteye bağlı 

darlıkları saptamada da yetersiz kalmaktadır (17, 27). Safra yolu tıkanıklıklarının 

erken evresinde safra yollarında genişleme olmayabilir, bu dönemde USG’nin tanı 

duyarlılığı zayıftır(28). 

Kontrastlı Dinamik Abdominal Bilgisayarlı Tomografi (BT) bu aşamada kullanılan 

bir başka görüntüleme yöntemidir. Görüntülemede arteriyel fazda karaciğer 

parankiminin homojen kontrastlanmaması ve portal alanda kontrastlanmanın 

kaybolması kolanjitin yerleşmiş olduğunu düşündürür. Bu kontrastlanma farkının 

sebebi inflamasyonun safra yolu boyunca yayılması, portal alanda kanlanmanın 

azalması, tersine hepatik arteriyel kan akımının artmasıdır. BT ortak safra kanalı 

taşlarının tespitinde, kolanjite bağlı karaciğer absesi gibi komplikasyonlar ile 

maligniteyi tanımada ve ayrımını yapmada yüksek duyarlılığa sahiptir(27). Benign 

sebepler düzgün sınırlı kısa bir segmentte darlık olarak görünürken, safra kanalında 

ani ve eksantrik genişleme malign bir sebebi düşündürür. Örneğin; genişlemiş bir 

pankreas kanalı ve pankreas başına yakın konumda genişlemiş bir safra kanalı 

görülmesi ‘çift kanal işareti’ ya da ‘çift hedef işareti’ olarak tanımlanır ve pankreas 

baş ya da ampulla tümörünü işaret eder(27, 29). Radyasyon maruziyeti, kontrast 
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alerjisi ve böbrek fonksiyon bozukluğuna sebebiyet verebilmesi tetkikin 

dezavantajlarıdır(27). 

Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi (MRCP) ortak safra kanalı taşlarını 

tespit etmede %90 üzerinde duyarlılığa sahiptir. Ancak küçük taşların (<1 cm) 

gösterilmesinde yetersizdir(27). MRCP’de safra kanal genişliği 10 mm üzerine 

çıktığında taşı göstermedeki duyarlılık azalmaktadır (%72)(30). 

Endoskopik Ultrasonografi (EUS) ortak safra kanalı taşlarını saptamada BT ve 

MRCP’ye göre daha duyarlıdır (%93-98). Küçük taşları da tespit edebilir. Ancak 

intrahepatik safra kanalındaki taşları tespit etmede duyarlılığı düşüktür(27). 

ERCP, EUS gibi yüksek duyarlılığa sahiptir (%90-97). Tedavi edici müdahaleye 

izin vermesi avantajıdır. İşlem sırasında safra kanalından püy döküldüğünün 

görülmesi akut kolanjit tanısı için altın standarttır.  Ancak işlem sırasında safra 

kanalına kontrast madde verilmesinin kolanjit seyrini kötüleştirebildiği 

unutulmamalıdır(27). 

2.1.8 Hasta Yönetimi ve Tedavi 

Ön değerlendirmede akut kolanjit şüphesi olan her hastanın ilk önce yaşamsal 

değerleri incelenmeli, eğer acil müdahale edilmesi gereken organ ya da sistem 

yetmezliği bulgusu saptanırsa kesin tanı konulması beklenmeden destek tedavisi 

başlanmalıdır. Ardından ayrıntılı anamnez sorgulaması ve fizik muayenesi 

yapıldıktan sonra tanısal laboratuvar ve görüntüleme tetkikleri istenmelidir. Hasta 

kesin teşhisin konulmasının ardından ihtiyacı olan sıvı desteği ve uygun 

antibiyoterapi için değerlendirilmelidir. Bu aşamada enteral beslenmenin 

kesilmesinin faydasına yönelik yüksek düzeyli bir kanıt olmamakla birlikte acil 

endoskopik drenaj ihtiyacı göz önüne alınarak enteral beslenme verilmemesi 

önerilmektedir(31).  

Başlangıç tedavisinin ardından hastanın Tokyo 2013/2018 Şiddet Değerlendirme 

Kriterleri’ne göre şiddet sınıflaması yapılmalıdır. Tokyo Kriterleri’ne göre hastalık 

hafif (derece 1), orta şiddetli (derece 2) ve şiddetli (derece 3) olarak 3 sınıfa 

ayrılmıştır. Derece 1 akut kolanjit tablosundaki hastalara başlangıç destek tedavisi 

ardından gözlem yapılması, 24 saat sonra tedaviye yanıt alınamazsa safra yolu 

drenajı yapılması önerilmektedir. Derece 2 akut kolanjit tablosundaki hastalar için 

başlangıç destek tedavisine ek olarak acil safra yolu drenajı önerilmektedir(32). 
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Kolanjite sebep olan etkene yönelik işlemler erken yapılmalıdır(33). Derece 3 akut 

kolanjit tablosundaki hastalar için öncelikle organ/sistem fonksiyon bozukluğunun 

düzeltilmesi, destek tedavisi ile yaşamsal değerlerin normale gelmesi halinde en 

kısa sürede safra yolu drenajının sağlanması önerilmektedir(32, 33).  

2.1.8.1 Antibiyoterapi  

Antibiyoterapi akut kolanjit şiddeti ne olursa olsun uygun sıvı desteği ile birlikte 

ilk basamak tedaviyi oluşturmaktadır. Septik şok tablosundaki hastalar için ilk 1 

saat içinde başlanan antibiyoterapi hayat kurtarıcıdır. Antimikrobiyal tedavinin 

amacı lokal ve sistemik inflamasyonu sınırlamak, intrahepatik abse oluşumunu ve 

cerrahi alan enfeksiyonlarını önlemektir. Antibiyoterapi ampirik başlanmalı, kan ve 

safra sıvısı kültür etkeni ve antibiyogram duyarlılığına göre yeniden 

düzenlenmelidir(34).  

Akut kolanjit için yaygın uygulanan antibiyoterapi süresi 7-10 gündür. Literatürde 

daha kısa süreli antibiyoterapinin benzer sağ kalım sağlamanın yanı sıra, daha kısa 

süre hastane yatışı, daha az maliyet ve daha az antimikrobiyal direnç sağladığına 

yönelik çalışmalar da mevcuttur(35). Gram pozitif bakteriyemisi mevcutsa enfektif 

endokardit riski açısından antibiyoterapinin 14 güne tamamlanması 

önerilmektedir(36). 

Biliyer sistem enfeksiyonlarında safra sıvısından elde edilen kültürlerde en sık 

gram negatif aerobik bakteriler izole edilmiştir (34, 37). Escherichia coli en sık 

(%31-44) izole edilen mikroorganizmadır. Gram pozitif bakteriler içinde ise 

Enterococcus spp. (%3–34) en sık izole edilen mikroorganizmadır(34). 

Klebsiella spp. (%9-20) ve Streptococcus spp.(%2-10) diğer sık görülen 

mikroorganizmalardır(38).  

Çoklu antibiyotik direnci olan mikroorganizmaların neden olduğu safra yolu 

enfeksiyonu için risk faktörleri nazokomiyal hastalık, yakın dönemde antibiyotik 

kullanım öyküsü ve eski biliyer stent varlığıdır(17, 38).  

Safra yolu enfeksiyonlarında güncel kılavuzlarda ampirik ajan olarak 3. kuşak 

sefalosporinler veya penisilin/beta laktamaz inhibitör kombinasyonları 

önerilmektedir(38). Antimikrobiyal ajan seçerken hastalığın şiddetinin yanında 

toplumdaki beta laktamaz salgılayan E.coli ve Klebsiella spp oranı da dikkate 

alınmalıdır. Bu mikroorganizmalar penisilin türevlerine, sefalosporinlere ve 
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florokinolonlara duyarlı değildir. Kültür sonuçlarında bu mikroorganizmalar izole 

edildiyse karbapenemler, piperasilin/tazobaktam, tigesiklin, amikasin ve 

seftazidim/avibaktam kullanılabilir. Şiddetli (3. derece) akut kolanjiti olan 

hastalarda etken izole edilene kadar başlanan ampirik tedavinin Pseudomonas 

aeruginosa’ya etkili olması önerilmektedir. Yine 3. derece akut kolanjit 

vakalarında Enterococcus spp. sıklığının göz önüne alınması ve ampirik tedavinin 

kapsayıcı olması önerilmektedir. Vankomisin kültürde Enterococcus spp. izole 

edilen vakalar için tedavi ajanı olarak kullanılabilir. Hastada biliyer-enterik 

anastamoz varsa tedaviye anti-anaerobik ajan eklenmelidir(34). 

2.1.8.2 Safra Yolu Drenajı 

Akut kolanjit vakaları destek tedavisi ve antibiyoterapi ile tedavi edilebilen hafif 

formdan yaşam desteği gerektirebilecek şiddetli forma kadar değişkenlik 

gösterebilir(39). Enfeksiyon kaynağını kontrol altına almak için Tokyo 

Kriterleri’ne göre şiddet sınıflaması 2. ve 3. derece olan hastalara safra yolu drenajı 

gereklidir(36, 39).  Safra kanalı drenajı 3 temel yöntemle sağlanabilir; endoskopik 

drenaj, perkütan transhepatik drenaj ve cerrahi (39).  

Post-ERCP pankreatit riskine rağmen safra yolu tıkanıklıklarının açılmasında 

perkütan ya da cerrahi yöntemlere kıyasla endoskopik drenaj daha ön plandadır(27, 

39). Endoskopik safra yolu drenajı ile tek seansta kolanjit tedavisinin yanında 

kolanjitin etiyolojisine yönelik müdahale şansı da mevcuttur, bu da hastane yatış 

süresini kısaltmaktadır(39). Üst gastrointestinal sistem obstrüksiyonu olan ya da 

anatomisi değişmiş hastalarda başarısız sonuçlanabilir. Bu hastalarda perkütan 

drenaj ya da cerrahi seçenekler değerlendirilmelidir(27). 

 Endoskopik drenaj yöntemler içinde endoskopik nasobiliyer drenaj (ENBD) ve 

endoskopik biliyer stentleme(EBS) en bilinen iki yöntemdir. ENBD biliyer sistem 

kanüle edildikten sonra, safra kanalına kılavuz tel üzerinden nazobiliyer tüp 

yerleştirilmesi işlemidir. EBS biliyer sistem kanüle edildikten sonra safra kanalına 

kılavuz tel üzerinden dahili bir plastik stent yerleştirme işlemidir(39).    

Perkütan transhepatik biliyer drenaj (PTBD) ERCP’ye kıyasla daha invazivdir ve 

safra yolunda genişleme yoksa uygulanamamaktadır(27). Yaşanabilecek kozmetik 

sorunlar, cilt enfeksiyonları ve safra kaçağı hastaların yaşam kalitesini 

bozabilmektedir(39). 
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Cerrahi yöntem en yüksek mortalite oranına sahip olan yöntemdir(39). Endoskopik 

ya da perkütan yöntemler ile başarı sağlanamaz ise düşünülmelidir(34). Cerrahi 

süresini kısa tutmak için T-tüp ile koledokotomi önerilmektedir. Endoskopik olarak 

çıkarılamamış safra kanal taşlarına yönelik laparoskopik koledokotomi 

yapılabilir(6). 

Literatürde yakın dönemde yapılmış, EUS kılavuzluğunda safra yolu drenajına 

yönelik çalışmalar mevcuttur. Başarı oranı deneyimli endoskopistler tarafından 

yapıldığında perkütan transhepatik drenaj ile benzer olmakla birlikte, perkütan 

drenajda görülen yan etkiler daha az izlenmiştir(39). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamıza Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nin Girişimsel 

Olmayan Çalışmalar Etik Kurul’undan 13/10/2021 tarih ve 466 sayılı kurul 

toplantısı kararı ile etik kurul izni (Ek-8.2) alındıktan sonra, geriye dönük olarak 

01.01.2005- 01.08.2021 tarihleri arasında ERCP yapılan hastalardan işlem 

esnasında püy drenajı izlenen 331 hasta ve 300 sağlıklı kan donörü dahil edildi. 

Çalışmaya alınan tüm hastaların demografik özellikleri, hastaların klinik tabloları, 

tanı anındaki laboratuvar tetkikleri ve YBÜ’nde yatış durumları incelendi.  

3.1. İstatiksel Analiz 

Veriler IBM Statiscal Package for the Social Sciences(SPSS) V25 ile analiz edildi. 

Hastalık şiddetine göre yoğun bakım ünitesi yatış verileri Pearson’s Ki-kare testi 

ile analiz edildi. Nicel verilerde normal dağılıma uygunluk Kolmogrov-Smirnova 

testi ile incelendi. Hasta grup ile sağlıklı grubun tam kan sayımı parametrelerinin 

karşılaştırılması veriler normal dağılıma uymadığı için Mann Whitney U testi ile 

analiz edildi. Hastalık şiddetine göre tam kan sayımı parametlerinin 

değerlendirilmesinde normal dağılıma uyan veriler One-Way ANOVA, normal 

dağılıma uymayan veriler ise Kruskal Wallis H testi ile analiz edildi. Hastalık 

şiddetine göre biyokimyasal parametrelerinin ve akut faz reaktanlarının 

değerlendirilmesinde normal dağılıma uyan veriler One-Way ANOVA, normal 

dağılıma uymayan veriler ise Kruskal Wallis H testi ile analiz edildi.  Akut kolanjit 

hastalarını sağlıklı gruptan ayırt etmede kullanılabilecek laboratuvar değerlerinin 

istatiksel olarak anlamlı belirleyiciliklerinin olup olmaması ROC eğrisi altında 

kalan alan ve %95 güven aralığı hesaplanarak belirlendi.  Önem düzeyi p<0,05 

olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamız 331 akut kolanjit olgusu ve 300 sağlıklı gönüllü ile yapıldı. Akut 

kolanjit olgularının 178’i (%53,8) erkek, 153’ü (%46,2) kadındı. Sağlıklı kontrol 

grubu ile akut kolanjit grubu arasında cinsiyet açısından anlamlı istatiksel farklılık 

saptanmadı. Hastaların yaş ortalaması 50,5±9,2 yıl olarak hesaplandı (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1 Hastaların cinsiyet dağılımı ve yaş ortalamaları 

Yaş(Ort±SD)   50,5±9,2 

 Cinsiyet (n)(%)     

 Erkek 

  

178(%53,8) 

Kadın     153(%46,2) 

  

İki yüz elli beş (%77,0) hastada karın ağrısı, 158 (%47,7) hastada ateş vardı. Total 

bilirubin >2 mg/dL sarılık olarak kabul edildi. İki yüz seksen üç (%85,0) olguda 

sarılık saptandı. On sekiz (%5,4) hastanın pozitif inotrop desteğine ihtiyacı vardı ve 

20 (%6,0) hastada bilinç bozukluğu olduğu görüldü (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2 Hastaların klinik özellikleri 

 

  

     n(%) 

 Ateş      158(%47,7) 

 Karın Ağrısı    255(%77,0) 

 Hipotansiyon    18(%5,4) 

 Bilinç Bozukluğu    20(%6,0) 

  

Yüz on üç (%33,5) hastada ateş, sarılık ve karın ağrısı birlikte görülürken, bu 

semptomlara ek olarak hipotansiyon ve bilinç bulanıklığı da olan hasta sayısı 7 

(%2,2) idi (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3 Hastaların klinik ve semptomatoloji verileri   

Ateş Karın 

Ağrısı 

Sarılık Hipotansiyon Bilinç 

Bulanıklığı 

n=331 % 

Var Var Var Var Var 7 2,2% 

           

 Var  Var  Var    Yok   Yok 113 33,5% 
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Hastalık şiddeti Tokyo Kriterleri ‘ne göre değerlendirildiğinde 126 (%38,1) hasta 

hafif (1. derece) ,145(%43,8) hasta orta (2. derece), 60 (%18,1) hasta şiddetli (3. 

derece) kolanjit olarak sınıflandırıldı. Hastaların 13’ünde (%3,9) yoğun bakım 

ünitesi yatışı olduğu görüldü. Hafif şiddetli akut kolanjit olgularında yoğun bakım 

yatışı görülmedi. Orta şiddetli hastaların 1’inde (%0,7), şiddetli kolanjit 

hastalarının 12’sinde (%20) yoğun bakım ihtiyacı vardı. Her üç grup arasında 

yoğun bakım ihtiyacı açısından görülen fark istatiksel açıdan anlamlı 

bulundu(p<0,001) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Hastalık şiddetine göre yoğun bakım ünitesi yatış verileri 

 

    Yoğun Bakım Ünitesi Yatışı     

 Hastalık Şiddeti    
Var Yok Toplam 

p 

 

Hafif 0a(%0) 126b(%100) 126 

 
Orta 1a(%0,7) 144b(%99,3) 145 <0,001 

Şiddetli 12a(%20) 48b(%80) 60 
  

    a-b:Her bir ölçüm değeri için aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur.              

Akut kolanjit tanısı almış olguların 179’unda (%54,1) koledokolitiazis 

saptandı. Elli sekiz (%17,5) hastanın kolesistektomi öyküsü vardı. Seksen (%24,2) 

hastada malign darlık olduğu görüldü (Tablo 4.5).  

 

Tablo 4.5. Akut kolanjit olgularının etiyolojileri  

Koledokolitiazis(n)(%) 179(%54,1)    

Malignite(n)(%) 80(%24,2)      

           

 

Akut kolanjit tanılı 331 hastanın 122 (%36,9)’sinde kan kültürü çalışılmıştı. Otuz 

beş (%10) hastada kan kültüründe üreme oldu. En sık izole edilen 

mikroorganizmalar Escherichia coli (n=10), Pseudomonas aeroginosa (n=6), 

Klebsiella pneumonia (n=6) idi. Seksen yedi (%26,3) hastada ise kan kültüründe 

üreme olmadı. İki yüz dokuz hastada kan kültürü çalışılmamıştı. 

Olguların tam kan sayımı istatiksel incelemesi Tablo 4.6’ da değerlendirildi. 
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Tablo 4.6. Hasta grubunun laboratuvar sonuçlarının tanımlayıcı istatistiksel verileri 

  n Ortalama Std. Sapma Ortanca Minimum Maksimum 

WBC(109/L) 331 11,8 6,5       

RDW(%) 331     15 11,7 27 

Monosit(109/L) 328 0,62 0,46       

Lenfosit(109/L) 328     1 0,15 5,7 

MPV(fL) 324 9,2 1,7       

Nötrofil(%) 331     81 45 96 

Nötrofil(109/L) 331 9,8 6,3       

PLT(109/L) 331 258,1 116,5       

NLO 328     8,3 1,1 78,7 

PLO 328     248,7 11,5 1761,3 

MPV/PLT 325     3,6 0 115,4 

 

Hasta grup ile sağlıklı kontrol grubun tam kan sayımı parametrelerinin 

karşılaştırmasında veriler normal dağılıma uymadığı için ortanca(minimum-

maksimum) şeklinde gösterildi (Tablo 4.7). WBC, RDW, lenfosit, nötrofil, nötrofil 

yüzdesi, PLT, NLO, PLO, MPV/PLT değerleri için hasta grup ile kontrol grubu 

arasında anlamlı farklılık saptandı(p<0,001). MPV değeri için her iki grubun 

arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı değildi(p=0,30). 

Tablo 4.7. Gruplara göre laboratuvar parametrelerinin karşılaştırılması 

     Hasta(n=331) Kontrol(n=300) P 

WBC (109/L)   10,3(1,7-50,2)   6,5(3,7-43,0) <0,001 

RDW (%)   15,0(12,0-27,0)   13,9(13,0-18,0)   <0,001 

Monosit(109/L)   0,52(0,05-6,3)   0,5(0,2-7,0)   0,01 

Lenfosit(109/L)   1,0(0,15-5,7)   2,1(1,0-4,0)   <0,001 

MPV (fL)   9,2(6,0-20,0)   9,1(5,0-11,0)   0,30 

Nötrofil (%)   81,0(45,0-96,0)   59,0(38,0-75,0)   <0,001 

Nötrofil (109/L)   7,9(1,1-47,7)   3,9(1,9-9,5)   <0,001 

PLT (109/L)   244,0(13,0-784,0)   217,0(130,0-799,0)   <0,001 

NLO   8,3(1,1-78,7)   1,8(0,7-4,5) <0,001 

PLO   248,7(11,5-134,2)   100,9(48,1-399,5) <0,001 

MPV/PLT   3,6(1,0-115,4)   4,2(1,0-251,3) <0,001 

Hasta grup ile kontrol grubu arasında NLO, PLO, RDW ve MPV/PLT değerlerine 

ait ROC analizi yapıldı (Tablo 4.8) (Şekil 1). Her bir parametre için analiz 

sonucunda bulunan duyarlılık ve özgüllük farkının en az olduğu değer kesme değer 

olarak belirlendi. 
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Tablo 4.8.Akut kolanjit için tanı testi sonuçları   

 

NLO PLO RDW 

MPV/PL

T 

 Kesme Değeri ≥2,64 ≥130,98 ≥14,05 ≥4,02 

 AUC (%95 

CI) 0,94(0,92-0,96) 0,91(0,88-0,93) 0,65(0,61-0,70) 0,59(0,54-0,63) 

Duyarlılık 89,0(85,1-92,2) 85,7(81,1-89,3) 63,4(58,0-68,6) 42,2(36,7-47,7) 

Özgüllük 88,6(84,5-92,0) 85,6(81,1-89,4) 81,2(76,3-85,5) 42,1(36,5-48,0) 

PPV 89,6(86,2-92,2) 86,7(83,2-89,6) 79,0(74,5-82,8) 44,2(40,3-48,2) 

NPV 88,4(84,4-91,0) 84,5(80,6-87,7) 66,7(63,2-70,0) 40,1(36,3-44,1) 

Doğruluk 

Oranı 88,8(86,1-92,0) 85,7(82,6-88,3) 71,9(68,2-75,3) 42,2(38,2-46,1) 

AUC:Area Under Curve,PPV:Pozitif Prediktif Değer,NPV:Negatif Prediktif 

Değer 

  

 

Şekil 4.1. Parametreleriİçin ROC analizi grafiği 

Akut kolanjit tanılı hastalar ile sağlıklı kişileri ayırt etmede NLO değeri için AUC 

(%95 Cl): 0,94 olarak hesaplandı. NLO değeri için kesme değeri ≥2,64 olarak 

belirlendi. Belirlenen kesme noktasına göre testin duyarlılığı %89,0, özgüllüğü 

%88,6, pozitif prediktif değer %89,6, negatif prediktif değer %88,4 olarak 

hesaplandı. Testin tanısal doğruluk oranı %88,8 idi.  PLO değeri için AUC (%95 

Cl): 0,91 idi. Kesme değeri ≥130,98 olarak belirlendi. Testin duyarlılığı %85,7, 
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özgüllüğü %85,6, pozitif prediktif değeri %86,7, negatif prediktif değeri %84,5 

olarak hesaplandı. Testin doğruluk oranı %85,7 olarak bulundu. RDW değeri için 

AUC (%95 Cl): 0,65 olarak bulundu. Kesme noktası ≥14,05 olarak belirlendi. 

Testin duyarlılığı %63,4, özgüllüğü %81,2, pozitif prediktif değeri %79,0, negatif 

prediktif değeri %66,7 idi. Testin doğruluk oranı %71,9 olarak hesaplandı. 

MPV/PLT oranı için AUC (%95 Cl): 0,59 olarak hesaplandı. Kesme değeri ≥4,02 

olarak belirlendi. Testin duyarlılığı %42,2, özgüllüğü %42,1, pozitif prediktif 

değeri %44,2, negatif prediktif değeri %40,1 idi. Testin doğruluk oranı %42,2 idi. 

Tablo 4.9. Hastalık şiddetine göre tam kan sayımı parametrelerinin değerlendirilmesi 

   Hastalık Şiddeti     

Tetkik 1. Derece (Hafif) 2. Derece (Orta) 3.Derece (Şiddetli) 

Test 

İstatistiği p 

WBC (109/L) 8,9 ± 3,7b 13,1 ± 6,3a 14,7 ± 9,0a 30,555 <0,001* 

RDW (%) 14,7 ± 2,0b 15,7 ± 2,3a 15,8 ± 2,2a 7,689 <0,001* 

Monosit(109/L) 0,57 ± 0,58 0,66 ±0,35 0,63 ± 0,36 1,214 0,298* 

Lenfosit(109/L) 1,2(0,19- 3,4)a 1,0 (0,15 -5,7)b 0,74 (0,29-2,7)c 22,017 <0,001^ 

MPV (fL) 9,2 ± 1,8b 9,0 ± 1,6b 9,9 ± 1,8a 6,356 0,002* 

Nötrofil(%) 74,0(45,0 -95,0)a 84,0(53,0-96,0)b 88,0 (60,0 -96,0)b 42,173 <0,001^ 

Nötrofil(109/L) 6,8 ± 3,7b 11,1 ± 6,2a 12,8 ± 8,4a 33,199 <0,001* 

PLT (109/L) 273,0 ± 105,0b 274,7 ± 114,9b 186,7 ± 118,4a 14,917 <0,001* 

NLO 4,7 (1,1 -72,8)a 9,7 (1,2 -78,7)b 14,6 (1,9 -70,0)b 47,037 <0,001^ 

PLO 
212,0(54,7-

989,5)a 

265,3(22,1-

1761,3)b 
228,7(11,5-835,7)b 8,092 0,017^ 

MPV/PLT 4,6 ± 8,8b 3,8 ± 1,8b 10,5 ± 16,6a 5,145 0,007* 

a-c:Her bir ölçüm değeri için aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. 

*One-Way ANOVA; ^Kruskal Wallis H Testi 

Tokyo Kriterleri’ne göre şiddet sınıflaması yapıldıktan sonra grupların tam kan 

sayımı verileri karşılaştırıldı (Tablo 4.9). Lökosit sayısı ortalaması 1. derece 

kolanjit grubunda 8,9 ± 3,7(109/L), 2. derece kolanjit grubunda 13,1 ± 6,3(109/L), 

3. derece kolanjit grubunda 14,7 ± 9,0(109/L) olarak hesaplandı. 1. derece kolanjit 

grubu ile diğer gruplar arasında lökosit sayısı farkı istatiksel olarak 

anlamlıydı(p<0,001). Ancak 2. ve 3. derece kolanjit grupları arasındaki 

karşılaştırmalarda anlamlı farklılık izlenmedi. Yoğun bakım ünitesi yatışı olan akut 

kolanjit hastalarının WBC ortalaması ise 17,1± 12,7 (109/L) idi. 
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Üç grubun karşılaştırmasında RDW değerleri farkı istatiksel olarak 

anlamlıydı(p<0,001). Orta ve şiddetli kolanjit gruplarının karşılaştırmasında 

anlamlı fark görülmedi. 

Hastalık şiddeti grupları arasında lenfosit değeri için bulunan fark istatiksel olarak 

anlamlıydı(p<0,001). 

Nötrofil sayısı ortalamaları 1. derece kolanjit grubunda 6,8 ± 3,7(109/L), 2. derece 

kolanjit grubunda 11,1 ± 6,2(109/L), 3. derece kolanjit grubunda 12,8 ± 8,4 (109/L) 

olarak hesaplandı. Her üç grup arasındaki fark istatiksel olarak anlamlıydı 

(p<0,001). 2. ve 3. derece kolanjit grupları arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

yoktu. Nötrofil yüzdesi karşılaştırıldığında üç grubun arasında anlamlı farklılık 

olduğu görüldü(p<0,001). Yoğun bakım ünitesi takibi olan hastaların nötrofil 

değeri ortalaması 15,4 ± 12,5 (109/L), nötrofil yüzdesi ortalaması %85,7 ± 9,8 idi. 

PLT değeri her üç şiddet grubu arasında karşılaştırıldığında farkın istatiksel olarak 

anlamlı olduğu görüldü(p<0,001). Ancak bu farklılık hafif ve orta şiddetli kolanjit 

grupları arasında görülmedi. PLT ortalaması 1. derece kolanjit grubunda 273,0 ± 

105,0(109/L), 2. derece kolanjit grubunda 274,7 ± 114,9 (109/L) ve 3. derece 

kolanjit grubunda 186,7 ± 118,4 (109/L) olarak hesaplandı. Yoğun bakım yatışı 

olan hastaların PLT değeri ortalaması ise 242,6 ± 132,8 (109/L) olarak hesaplandı. 

Her üç grubun MPV değeri farkları istatiksel olarak anlamlıydı(p=0,002). Ancak 

hafif ve orta derece kolanjit grupları arasında benzer anlamlı fark izlenmedi. Hafif 

şiddetli kolanjit grubunda ortalama MPV değeri 9,2 ± 1,8 (fL), orta şiddetli kolanjit 

grubunda 9 ± 1,6 (fL), şiddetli kolanjit grubunda ise 9,9 ± 1,8 (fL) olarak 

hesaplandı. Yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastaların MPV değeri ortalaması 

9,3 ± 1,2 (fL) idi. 

NLO değeri için tüm grupların karşılaştırmasında istatiksel olarak farkın anlamlı 

olduğu görüldü(p<0,001). Ancak orta ve şiddetli kolanjit grupları arasında benzer 

anlamlı farklılık görülmedi. Yoğun bakım ünitesinde takipli hastaların ortalama 

NLO değeri 25,7 ± 22,1 idi. 

Kolanjit şiddetine göre gruplanan hastaların PLO değeri farkı istatiksel olarak 

anlamlıydı(p=0,017). Yoğun bakım ünitesinde tedavi alan hastaların PLO değeri 

ortalaması 366,2 ± 328,1 idi. 
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MPV/PLT değerine göre akut kolanjit şiddet grupları arasında istatiksel olarak 

bulunan fark anlamlıydı(p=0,007). Ancak bu değer için hafif ve orta dereceli 

kolanjit grupları arasında benzer anlamlı fark bulunamadı.  

Monosit değerlerinin üç grup için karşılaştırmasında gruplar arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark gözlenmedi(p=0,298). 

Akut kolanjit hastalarının hastalık şiddetine göre biyokimya ve akut faz reaktanları 

değerleri karşılaştırıldı (Tablo 4.10).  

Tablo 4.10. Hastalık şiddetine göre biyokimyasal parametrelerinin ve akut faz reaktanlarının 

değerlendirilmesi 

  Hastalık Şiddeti     

Tetkik 1.Derece (Hafif) 2.Derece (Orta) 

3.Derece 

(Şiddetli) 

Test 

İstatistiği p 

Glukoz (mg/dL) 120 (71 -420) 125 (51 -513) 119 (57 -399) 1,689 0,43^ 

Kreatinin(mg/dL) 0,8 ± 0,3a 0,8 ± 0,3a 1,9 ± 1,8b 11,850 <0,001* 

D.Bil(mg/dL) 3,1 (0,1 -19,4)a 6,2 (0,1-23)b 5,0 (0,2 -19,4)b 51,750 <0,001^ 

T.Bil(mg/dL) 3,8 (0,2 -22)a 7,2 (0,2-29)b 6,4(0,4-21,6)b 57,730 <0,001^ 

ALT (U/L) 124(4,8- 1038)a 105 (11-989)ab 71(9,2- 460)b 9,361 0,009^ 

AST (U/L) 102 (11- 1072) 96 (14 -1378) 84 (12- 724) 2,923 0,232^ 

GGT (U/L) 347 (20- 2126)a 351 (14 -1755)a 224 (9 - 961)b 18,253 <0,001^ 

ALP (U/L) 249,5(48-433)a 337 (68 -3034)b 272(50-1098)ab 9,946 0,007^ 

Albumin (gr/dL) 3,5 ± 0,5a 3,0 ± 0,5b 2,8 ± 0,5c 31,658 <0,001* 

INR 1 ± 0,1a 1,1 ± 0,2b 1,4 ± 0,5c 20,128 <0,001* 

CRP (mg/L) 48,5(0,3- 413)a 59 (1,2-331)ab 131(1,1-393)b 8,471 0,014^ 

PCT (ng/mL) 1,2 (0 -61) 0,6 (0,1 -50) 2,5 (0,1 -180) 5,240 0,073^ 

ESR(mm/sa) 59,5 (5-129)a 74 (4 - 128)b 69 (7 -140)ab 7,100 0,029^ 

a-c:Her bir ölçüm değeri için aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur.     

*One-Way ANOVA; ^Kruskal Wallis H Testi 

   
Akut kolanjit hastalarının 317’sinde ilk değerlendirme anında glukoz düzeyi 

ölçülmüştü. Bu değerler incelendiğinde akut kolanjit şiddetine göre glukoz düzeyi 

açısından anlamlı fark görülmedi(p=0,43).  

Hastaların 327‘sinde kreatinin düzeyi çalışılmıştı. Kreatinin değeri her üç grupta 

karşılaştırıldığında bulunan fark anlamlıydı(p<0,001).  

Akut kolanjit tanısı alan tüm hastaların total bilirubin, direkt bilirubin, ALT ve 

AST değerleri mevcutken, GGT değeri 318 hastada, ALP değeri 281 hastada 

çalışılmıştı.  Her üç grup arasında total ve direkt bilirubin değerleri açısından 
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bulunan fark anlamlıydı(p<0,001). Ancak hem total hem de direkt bilirubin düzeyi 

için 2. ve 3. derece kolanjit grupları arasında anlamlı fark bulunamadı. ALT, GGT 

ve ALP açısından gruplar arasındaki fark anlamlıydı(p<0,009) (p<0,001) 

(p<0,007). Ancak AST değeri için gruplar arasında istatiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmadı(p=0,232). 

Albumin değeri verileri 252 hastada mevcuttu. Albumin değeri ortalaması hafif 

kolanjit grubunda 3,5±0,5 gr/dL, orta şiddetli kolanjit grubunda 3,0±0,5 gr/dL, 

şiddetli kolanjit grubunda ise 2,8±0,5 gr/dL olarak hesaplandı. Gruplar arasında 

albümin değeri açısından istatiksel olarak fark anlamlıydı(p<0,001). 

CRP değeri 236, eritrosit sedimestasyon hızı 150, prokalsitonin değeri 110 hastada 

çalışılmıştı. Akut kolanjit şiddet grupları arasında CRP değeri açısından istatiksel 

olarak anlamlı fark vardı(p=0,014). Akut kolanjit şiddetine göre ayrılan gruplar 

arasında eritrosit sedimentasyon hızı açısından fark istatiksel olarak 

anlamlıydı(p=0,029). Prokalsitonin değeri açısından gruplar arasında anlamlı fark 

bulunamadı(p=0,073). Yoğun bakım ünitesinde takip edilen akut kolanjit 

hastalarının ortalama CRP değeri 137,9± 121 (mg/L), ortalama prokalsitonin değeri 

7,5 ± 10,2 (ng/mL) ve ortalama eritrosit sedimentasyon hızı 79,3 ± 17,5 (mm/sa) 

idi. 

  



22 
 

5.TARTIŞMA 

Akut kolanjit biliyer sistemin staz ve enfeksiyonuna bağlı olarak ortaya çıkan, 

hayatı tehdit edici sonuçlara varabilen tablodur(1). Akut kolanjit şüphesi olan her 

hastanın ilk önce yaşamsal verileri incelenmeli, eğer acil müdahale edilmesi 

gereken organ ya da sistem yetmezliği bulgusu saptanırsa kesin tanı konulması 

beklenmeden destek tedavisi başlanmalıdır (25). Kolanjit atağı ölümcül 

sonuçlanabilir ve eğer sebep olan obstrüksiyon tedavi edilmezse tekrarlayabilir, 

karaciğer absesine veya biliyer siroza ilerleyebilir (1).  

Literatürde akut kolanjit vakalarının ortalama yaşı 50-60 yıl aralığında olduğu, 

kadın ve erkek cinsiyet arasında kolanjit sıklığı açısından farklılık olmadığı 

bildirilmiştir(40). Ülkemizde yapılan bir çalışmada ortalama yaş 58 yıl bulunmuş, 

cinsiyet ile kolanjit sıklığı açısından anlamlı fark bulunmamıştır(41). 

Çalışmamızda da akut kolanjit tanısı alan hastaların yaş ortalaması literatüre benzer 

olup (50,5±9,2 yıl), her iki cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmamakla birlikte erkek hasta oranı (%53,8) daha yüksek bulunmuştur. 

Safra yolu tıkanıklıklarının en sık sebebi koledokolitiazistir (%28-70), bunu benign 

ya da malign darlıklar, geçirilmiş operasyonlara bağlı striktürler, sklerozan kolanjit, 

geçmişte takılmış biliyer stent tıkanıklıkları takip etmektedir(3, 5, 17). Benign 

darlıklara akut veya kronik pankreatit, otoimmün kolanjit, doğumsal anomaliler 

sebep olurken, malign darlıklara pankreas kanseri, safra kesesi kanseri, 

kolanjiokarsinomlar, karaciğer metastazları sebep olmaktadır(16). Çalışmamızda 

akut kolanjit tanısı alan hastaların 179(%54,1)’unda koledokolitiazis etiyolojik 

neden olarak saptandı, oran literatür ile benzerdi. Seksen (%24,2) hastada 

maligniteye sekonder darlık olduğu görüldü.  

    Akut kolanjit tanısı almış olan hastalarda en sık görülen semptom ve bulgular 

Charcot Triadı da denilen ateş, karın ağrısı ve sarılıktır. Ateş ve karın ağrısı 

vakalarda %80, sarılık ise %60-70 oranında görülmektedir. Triadın birlikte 

görülme oranı vakalarda %15,4- %72 aralığındadır. Charcot Tiradı’na ek olarak 

bilinç değişikliği ve şok tablosunun bulunması (Reynolds Pentatı) vakalarda  %3,5-

%7,7 oranında görülmektedir(2). Charcot Triadı düşük özgüllük ve yüksek 

duyarlılık oranına sahiptir. Bu oranlar göstermektedir ki akut kolanjit tablosundaki 

her hasta kriterleri karşılamamaktadır. Bu da tanı ve tedavide gecikmeye yol 
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açmaktadır (5). Bu nedenle Tokyo Kriterleri kullanıldığında akut kolanjit tanısı için 

%90’ın üzerinde duyarlılık olduğu görülmüştür(32). Çalışmamızda ateş 158 

(%47,7), karın ağrısı 255 (%77) ve sarılık 283 (%86) hastada görüldü. Üçünün 

birlikte görüldüğü yani Charcot Tiradı’nı karşılayan hasta sayısı 124 (%37,3) idi. 

Reynolds Pentatı ise 7(%2,2) hastada görüldü. Literatürlere benzer olarak Charcot 

Triadı ve Reynolds Pentatı’nın akut kolanjit tanısında yetersiz olduğu görüldü. 

Çalışmamıza dahil edilen ve ERCP’de püy drenajı izlenmiş olan hastaların tamamı 

Tokyo Kriterleri’ne göre akut kolanjit tanısını karşılamış olup, şiddet sınıflaması 

yapıldığında 126 (%38,1) hasta hafif (1. derece), 145(%43,8) hasta orta (2. derece), 

60 (%18,1) hasta şiddetli (3. derece) kolanjit olarak değerlendirildi. 

Jiang ve arkadaşları tarafından sepsis tablosunda olan ya da septik olmayan akut 

kolanjit hastalarının, enfektif olmayan kontrol grubu ile karşılaştırılmasının 

yapıldığı çalışmada, WBC sayısı septik olan ya da septik olmayan her iki grupta 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur, ancak septik grup ile 

septik olmayan akut kolanjit tablosundaki grup arasında anlamlı farklılık 

görülmemiştir(42). Qin ve arkadaşları çalışmalarında akut kolanjit vakalarında 

lökositoz (>15x109/L) ya da lökopeni (<1x109/L) görülmesinin ciddi bakteriyel 

enfeksiyonu işaret ettiğini göstermiştir(43).  Boey ve arkadaşlarının çalışmasında 

akut kolanjit vakalarının %82’sinde WBC sayısı 10(109/L)’un  üzerinde 

saptanmıştır(1). Çalışmamıza dahil edilen akut kolanjit olgularının ortalama WBC 

sayısı 11,8(109/L) olarak hesaplandı. Akut kolanjit grubu ile kontrol grubu 

arasındaki fark istatiksel olarak anlamlıydı(p<0,001). Literatüre benzer şekilde 

kolanjit şiddeti ile ortalama WBC sayısı arasındaki ilişki istatiksel olarak 

anlamlıydı(p<0,001). 

Neonatal sepsis tanısı almış yenidoğanlar ile kontrol grubunun karşılaştırıldığı bir 

çalışmada RDW düzeyi şüpheli ya da kanıtlanmış neonatal sepsis tanılı grupta 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (ortalama RDW 

değerleri; şüpheli neonatal sepsis:18,6±2,1, kanıtlanmış neonatal sepsis:19,2±2,9, 

kontrol grubu:16,9±1,3)(44). Miadından önce doğan ve geç başlangıçlı sepsis tanısı 

konulmuş yenidoğanlarda yapılan bir çalışmada RDW sınırı 19,5 olarak 

belirlendiğinde %87 duyarlılık ve %81 özgüllük ile ilişkili bulunmuştur(45). 

Çalışmamızda akut kolanjitli hasta grubu ile kontrol grubunun RDW değeri 

karşılaştırmasında istatiksel açıdan anlamlı fark bulundu(p<0,001). Akut kolanjit 
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şiddetine göre hastalar gruplandırıldığında RDW değeri açısından gruplar 

arasındaki fark anlamlıydı(p=0,001). Hastalık şiddeti arttıkça RDW ortalamasının 

da arttığı görüldü.  Kolanjit grubu ile sağlıklı grubu ayırt edebilecek RDW değeri 

için ROC analizi yapıldığında AUC (%95 CI):0,65 idi, kesme değer ≥14,05 olarak 

belirlendi. Kesme değere göre duyarlılık %63,4, özgüllük ise %81,2 olarak 

hesaplandı. RDW değerinin yüksek özgüllüğe sahip olması nedeniyle enfektif 

grubu sağlıklı gruptan ayırt etmek için kullanılabilir bir parametre olduğu 

düşünüldü.  

Qin ve arkadaşlarının çalışmasında akut kolanjit vakalarında trombosit sayısının 

50x109/L altında olması ciddi enfeksiyon bulgusu olarak gösterilmiştir(43). Yoğun 

bakım hastalarında yapılan bir çalışmada, yatış sebebinden bağımsız olarak %23 

hastada PLT<100x109/L, %10 hastada PLT< 50x109/L bulunmuş ve 

trombositopeninin daha uzun süreli hastane yatışı yanında yüksek mortalite ile de 

anlamlı derecede ilişkili olduğu gösterilmiştir(46). Vazopresör ihtiyacı olan ve 

yoğun bakım ünitesinde takip edilen septik hastalarda yapılan bir başka çalışmada 

hastaların %58’inde trombositopeni (<15x109/L) saptanmıştır(47). Çalışmamızda 

hasta grubunun ortalama trombosit sayısı 258,8x 109/L olarak hesaplandı.  Hasta 

grubu ile kontrol grubunun karşılaştırmasında her iki grup arasındaki fark istatiksel 

olarak anlamlıydı(p<0,001). Şiddet sınıflaması sonrası hasta grupları 

karşılaştırıldığında 3. derece kolanjit grubunda PLT ortalaması 1. ve 2. derece 

kolanjit gruplarına göre daha düşüktü ve bu farklılık anlamlıydı(p<0,001). 

Literatürde görülen çalışmalarla benzer şekilde şiddetli enfeksiyon durumunda 

trombosit sayısının düştüğü görüldü. Trombosit sayısının hastalık şiddetini ön 

görmede yardımcı olması ve kolay elde edilebilir olması nedeniyle akut kolanjit 

tanı ve prognoz tahminindeki önemi teyit edildi.  

Golwala ve arkadaşlarının hastanede hayatını kaybetmiş 40 pediatrik hasta ile 40 

sağlıklı çocuğu kıyasladıkları çalışmada her iki grup arasında MPV düzeyi benzer 

bulunurken, MPV/PLT oranı >3,45 olarak hesaplanan hastalarda %65 oranında 

mortalite izlenmiştir(48). Yoğun bakım ünitesinde takip edilen 1143 hastanın 

geriye dönük incelendiği çalışmada hastalar 1 yıllık mortalite durumlarına göre 

sınıflandırılmış ve yoğun bakım ünitesindeki 1. gün tetkikleri incelenmiştir. 

İnceleme sonucunda hayatını kaybeden grupta hem MPV hem de MPV/ PLT oranı 

hayatta kalan gruba göre yüksek bulunmuştur (MPV:10,46±1,13'e karşı 
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10,16±0,97, p <0,001; MPV/PLT oranı:8,97±9,55'e karşı 7,20±11,78, p =0.011)(8). 

Çalışmamızda tüm kolanjit hastalarının MPV ortalaması 9,2 olarak bulundu. Hasta 

grubun sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırmasında MPV açısından anlamlı fark 

bulunmadı(p=0,30). Ancak kolanjit hastaları arasında hastalık şiddetine göre MPV 

değerleri arasındaki fark istatiksel olarak anlamlıydı(p=0,002). Çalışmamızda 

kolanjitli grup ile kontrol grubunun MPV/PLT değeri karşılaştırıldığında fark 

istatiksel olarak anlamlı bulundu(p<0,001). Kolanjit şiddetine göre MPV/PLT 

değeri incelendiğinde 1. derece kolanjit grubunda ortalama 4,6±8,8, 2. derece 

kolanjit grubunda 3,8±1,8, 3. derece kolanjit grubunda 10,5±16,6 olarak 

hesaplandı. Her üç grup arasındaki fark istatiksel olarak anlamlıydı(p=0,007). ROC 

analizine göre sağlıklı kişiler ile akut kolanjit vakalarını ayırt etmek için kesme 

değer MPV/PLT ≥4,02 olarak belirlendi ve AUC (%95 CI): 0,59 olarak hesaplandı. 

Belirlenen kesme değere göre testin duyarlılığı %42,2, özgüllüğü %42,1, pozitif 

prediktif değeri %44,2, negatif prediktif değeri %40,1 idi. Testin doğruluk oranı 

%42,2 idi 

Pediatrik yaş grubunda bakteriyemisi olan hastaların incelendiği bir çalışmada 

nötrofil sayısı/lenfosit sayısı oranı (NLO) sepsisi gösteren bir belirteç olduğu, 

antibiyoterapi süresi ile ilgili belirleyici olduğu sonucu çıkarılmıştır(49). Sepsiste 

NLO ile prognoz arasındaki ilişkinin araştırıldığı 14 çalışmanın meta analizinin 

yapıldığı bir çalışmada artmış NLO ile yüksek mortalite arasından anlamlı ilişki 

bulunmuştur. İncelenen çalışmalarda NLO için sınır değer 4,36 ile 23,8 arasında 

olduğu görülmüş ve meta analiz sonunda ideal bir sınır değer verilmemiştir(50). 

Güney Kore’de 10.000’in üzerinde sağlıklı insanların tam kan sayımı sonuçlarının 

incelendiği bir çalışmada ortalama NLO değeri 1,65 olarak saptanmıştır. Aynı 

çalışmada ortalama MPV ve PLO sırasıyla 10,02 ve 132,40 olarak 

bulunmuştur(51). Ni ve arkadaşları acil servise başvurusunda septik tabloda olan 

hastalarda yaptıkları bir retrospektif çalışmada düşük NLO ile yüksek mortalite 

arasında ilişki bulmuşlardır. Bu sonucu nötropenik  hastaların şiddetli sepsis ve 

septik şokta yeterli yanıt oluşturamaması, lenfositozun aşırı immün yanıtı 

tetiklemesi ve T hücrelerinin aşırı aktivasyonunun doku hasarını artırması ile 

ilişkilendirmişlerdir(52). Çalışmamızda kolanjitli grubun NLO ortanca değeri 8,3, 

sağlıklı grubun ortanca değeri 1,8 olarak hesaplandı ve iki grup arasındaki fark 

istatiksel olarak anlamlıydı(p<0,001). Akut kolanjit vakalarının kendi içindeki 
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karşılaştırmasında NLO açısından fark anlamlıydı(p<0,001).  ROC analizinde NLO 

≥2,64 olarak kesme değer belirlendi ve AUC (%95 CI):0,94 olarak hesaplandı. 

Belirlenen kesme değer kullanıldığında testin akut kolanjit vakalarını ayırt 

etmedeki duyarlılığının %89,0 ve özgüllüğünün %88,6 olduğu görüldü.  NLO 

değerinin tam kan sayımından elde edilebilir olması, çalışmamızdaki verilere göre 

yüksek duyarlılık ve özgüllüğünün olması nedeniyle akut kolanjit tanısında ve 

takibinde kullanılabilir bir parametre olduğu düşünüldü. 

Yüksek PLO değeri sepsisin erken tanınmasında yardımcı test olarak kullanılabilir. 

Ülkemizde neonatal sepsis tanısı almış yenidoğanlar ile kontrol grubunun 

karşılaştırıldığı bir çalışmada neonatal sepsis tanısı almış olan grupta PLO anlamlı 

derece yüksek bulunmuştur(11). Akut mezenter iskemi nedeniyle opere edilen 

hastaların 30 günlük mortalite karşılaştırılmasının yapıldığı bir çalışmada yüksek 

PLO ile yüksek mortalite arasında anlamlı ilişki bulunmuştur(53). Toplum kökenli 

pnömoni tanılı hastalar ile kontrol grubunun karşılaştırıldığı çalışmada hastanede 

yatarak ya da ayaktan tedavi alan grupta kontrol grubuna göre daha yüksek PLO 

düzeyi gösterilmiştir. Ancak hastanede yatan ya da ayaktan tedavi alan grup 

arasında farklılık saptanmamıştır. PLO kesim değeri 105,17 olarak alındığında  

duyarlılığı %75, özgüllüğü %46 olarak belirlenmiştir(p<0,05)(54). Kemoterapi 

sonrası febril nötropeni nedeniyle granülosit koloni uyarıcı faktör (G-CSF) 

kullanılan hastalarda septik şok için erken prognostik parametrelerin araştırıldığı 

bir çalışmada yüksek PLO düzeyi ile 1 aylık mortalite arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır(55). Diğer taraftan amfizematöz piyelonefrit hastaları üzerinde yapılan 

bir çalışmada düşük PLO düzeyi ile sepsis arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. 

Çalışmada PLO<18,4 kesim noktası kullanılmış ve septik şok için bağımsız risk 

faktörü olarak değerlendirilmiştir(12). Ancak acil batın cerrahisi sonrası yoğun 

bakım ünitesinde takip edilen 249 hastanın geriye dönük verilerinin incelendiği bir 

çalışmada mortalite ile PLO arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır(13). 

Çalışmamızda hasta grubun PLO ortalaması 297,8 olarak hesaplandı. Hasta grup 

ile kontrol grubu karşılaştırıldığında PLO değeri açısından görülen fark anlamlı 

idi(p<0,001). Hafif şiddetli kolanjit grubunda PLO ortanca değeri 212, şiddetli 

kolanjit grubunda ortanca değer 228,7 olarak hesaplandı. Fark istatiksel olarak 

anlamlıydı(p=0,017). PLO değeri için ROC analizi çalışıldığında sağlıklı kişiler ile 

hasta kişileri ayırmak için kesme değer ≥130,98 olarak belirlendi. AUC 
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(%95CI):0,91 idi. Belirlenen kesme değere göre duyarlılık %85,7, özgüllük %85,6 

olarak hesaplandı. Çalışmamızın sonucunda yüksek PLO değerinin enfektif 

hadiseyi gösterdiği, akut kolanjit tanısında yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip 

olduğu görüldü. Bu nedenle tanıda ve hastalık şiddetini öngörmede 

kullanılabileceği düşünüldü. 

Karaciğer nakli sonrası akut kolanjit tablosu gelişen hastaların incelendiği bir 

çalışmada C-reaktif protein (CRP) akut kolanjit için kullanılan diğer inflamatuar 

belirteçlere göre en duyarlı belirteç olduğu gösterilmiştir(56). Endoskopik işlem ile 

kolanjit tanısı kesinleştirilmiş hastaların incelendiği Beliaev ve arkadaşlarının 

yaptığı bir başka çalışmada da CRP, lenfosit sayısı ve nötrofil/lenfosit oranı (NLO) 

en yüksek duyarlılığa sahip biyobelirteçler olduğu gösterilmiştir. Aynı çalışmada 

beyaz küre sayısının ve albüminin yetersiz belirteçler olduğu belirtilmiştir(57). 

Jiang ve arkadaşları tarafından sepsis tablosunda olan ya da septik olmayan akut 

kolanjit hastalarının, enfektif olmayan kontrol grubu ile karşılaştırılmasının 

yapıldığı çalışmada her üç grup arasında CRP düzeyinde anlamlı farklılık olduğu 

gösterilmiştir. Çalışmada CRP değeri için kesme değeri 9,45 mg /L olarak 

belirlendiğinde duyarlılık ve özgüllük %100 bulunmuştur. Aynı çalışmada 

prokalsitonin (PCT) düzeylerinde sepsis ile seyreden akut kolanjit grubunda 

anlamlı yükseklik saptanmıştır(42). Loonen ve arkadaşlarının yürüttüğü, acil 

servise başvuran ve SIRS kriterlerinden en az 2 tanesini karşılan hastaların 

incelendiği bir çalışmada bakteriyemisi olan ya da olmayan iki grup 

değerlendirilmiştir. İki grup arasında anlamlı CRP farklılığı görülmemiştir. Ancak 

PCT düzeyleri arasından anlamlı farklılık izlenmiştir(58). Çalışmamızda CRP 

değeri akut kolanjit tanısı almış ve kolanjit şiddetine göre sınıflandırılmış gruplar 

arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p=0,014). Akut kolanjit 

şiddetine göre ayrılan gruplar arasında eritrosit sedimentasyon hızı açısından fark 

istatiksel olarak anlamlıydı(p=0,029). Ancak literatür örneklerinden farklı olarak 

prokalsitonin değeri için istatiksel anlamlı fark bulunmamıştır. Çalışmamızda hafif 

şiddetli akut kolanjit grubunda 31 hasta, orta şiddetli akut kolanjit grubunda 52 

hasta, şiddetli akut kolanjit grubunda 27 hastada prokalsitonin değeri çalışılmıştı. 

Çalışmamızda prokalsitonin açısından gruplar arasında anlamlı istatiksel sonuç 

elde edilememesi vaka sayısının az olmasına bağlandı. 
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Boey ve arkadaşlarının çalışmasında akut kolanjit vakalarının ALP düzeyi referans 

üst sınır değerinin 2 katından daha yüksek, ALT ve AST düzeylerinin referans üst 

sınır düzeyinin yaklaşık 2 katı kadar yükseldiği görülmüştür(1). Büyükaşık ve 

arkadaşlarının ülkemizde yaptıkları akut kolanjit hastaları üzerindeki 

çalışmalarında hastaların %70’inde ALP yüksekliği saptanmıştır(41).  

Çalışmamızda akut kolanjit tanısı almış hastaların ALT değeri ortalaması 156,3 

U/L, AST değeri ortalaması 145,3 U/L, ALP değeri ortalaması 394,3 U/L, GGT 

değeri ortalaması ise 411,9 U/L olarak hesaplandı.  ALT ve AST değerlerinin 

merkez laboratuvarımızın üst sınır düzeyinin yaklaşık 2 katı yükseklikte, ALP ve 

GGT değerlerinin 2 katından daha yüksek olduğu bulundu. Bulgular literatürdeki 

benzer çalışmaları destekler nitelikteydi. 

Sonuç olarak ERCP sırasında püy drenajı izlenerek akut kolanjit tanısı konmuş 

hastaların değerlendirildiği bu çalışmada kolanjit tanısında WBC, RDW, PLT, 

NLO, PLO testlerinin duyarlılık ve özgüllüklerinin yüksekliği yanında kolay 

ulaşılabilir olmaları nedeniyle daha dikkatli ve yakından değerlendirilmesinin 

hastalığın erken tanısında ve etkili tedavisinde fayda sağlayacağı sonucuna 

varılmıştır. Ayrıca çalışmamızda diğer klinik skorlamaların yetersizlikleri yanında 

Tokyo Kriterleri’nin akut kolanjit tanısındaki yüksek doğruluk oranı da teyit 

edilmiştir.  

5.1. Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Çalışmamız tek merkezli ve retrospektif modelde bir çalışma olup hasta verilerine 

bilgi işlem sistemi üzerinden ulaşılmıştır. Hastaların tanısal tetkiklerindeki eksik 

verilerin olması parametrelerin karşılaştırılmasında kısıtlılığa sebep olmuştur. 
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6. SONUÇ 

Çalışmamıza Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi ERCP 

biriminde 01.01.2005- 01.08.2021 tarihleri arasında ERCP yapılan hastalardan 

işlem esnasında püy drenajı izlenen 331 hasta ve 300 sağlıklı gönüllü dahil edildi. 

Çalışmaya alınan tüm hastaların demografik özellikleri, hastaların klinik tabloları, 

tanı anındaki laboratuvar tetkikleri ve YBÜ’nde yatış durumları incelendi. Bu 

inceleme sonucunda; 

1. Hastaların yaş ortalaması 50,5 yıl olarak bulundu. İstatiksel olarak anlamlı 

olmamakla birlikte erkek hasta oranı (%53,8) kadın hasta oranından (%46,2) daha 

fazlaydı. 

2. Akut kolanjit etiyolojisinde en sık sebebin koledokolitiazis (%54,1) olduğu 

görüldü.  

3. Hastaların tümü Tokyo Kriterleri’ni karşılarken, 124(%37,3) hastanın kliniği 

Charcot Triadı ile, 7(%2,2) hastanın kliniği Reynols Pentatı ile uyumluydu. 

Hastaların 126(%38,1)’sı hafif (1. derece), 145(%43,8)’i orta (2. derece), 60 

(%18,1)’ı ise şiddetli (3. derece) kolanjit olarak değerlendirildi. 

4. WBC sayısı akut kolanjitli hasta grubunda sağlıklı gruba göre daha yüksek 

bulundu. Ayrıca akut kolanjit şiddeti arttıkça WBC sayısının arttığı görüldü. Artış 

istatiksel olarak anlamlıydı(p<0,001).  

5. Hasta grup ile sağlıklı grubun RDW değeri açısından karşılaştırmasında gruplar 

arasındaki fark anlamlıydı(p<0,001). ROC analizinde RDW değeri için kesme 

değer ≥14,05 olarak belirlendi. AUC (%95 CI):0,65, özgüllük %81,2 duyarlılık 

%63,4 idi. Akut kolanjit şiddet sınıflamasına göre gruplar arasında RDW değeri 

açısından bulunan fark anlamlıydı(p=0,001).  

6. Akut kolanjit tanısı alan grubun PLT sayısı sağlıklı gruba göre düşüktü, fark 

istatiksel olarak anlamlıydı(p<0,001). Hastalık şiddetine göre PLT değerleri 

karşılaştırıldığında şiddetli akut kolanjit grubunda PLT sayısının daha düşük 

olduğu görüldü, gruplar arasındaki fark istatiksel olarak anlamlıydı(p<0,001). 

7. Akut kolanjitli grup ile sağlıklı kontrol grubu arasında MPV değeri açısından 

istatiksel olarak anlamlı fark yoktu(p=0,30). Her iki grup arasında MPV/PLT oranı 

açısından istatiksel fark anlamlıydı(p<0,001). Akut kolanjit şiddetine göre gruplar 
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MPV ve MPV/PLT değerleri için karşılaştırıldığında aradaki fark istatiksel olarak 

anlamlıydı(p=0,002) (p<0,001). MPV/PLT değeri için ROC analizi çalışıldığında 

sağlıklı kişiler ile akut kolanjit vakalarını ayırt etmek için kesme değer MPV/PLT 

≥4,02 olarak belirlendi ve AUC (%95 CI): 0,59 olarak hesaplandı. Belirlenen 

kesme değere göre testin duyarlılığı %42,2, özgüllüğü %42,1 idi. 

8. Akut kolanjitli grup ile sağlıklı grup arasında NLO değeri açısından fark 

istatiksel olarak anlamlıydı(p<0,001). ROC analizinde NLO ≥2,64 olarak kesme 

değer belirlendi ve AUC (%95 CI):0,94, duyarlılığının %89,0 ve özgüllük %88,6 

idi. Akut kolanjit şiddet sınıflamasına göre gruplar arasında NLO değeri açısından 

bulunan fark anlamlıydı (p<0,001).  

9. PLO değeri açısından kolanjitli grup ile sağlıklı grup karşılaştırıldığında fark 

istatiksel olarak anlamlıydı(p<0,001). ROC analizi PLO değeri için çalışıldığında 

sağlıklı kişiler ile hasta kişileri ayırmak için kesme değer ≥130,98 olarak belirlendi. 

AUC (%95 CI): 0,91, duyarlılık %85,7, özgüllük %85,6 idi. Şiddetli akut kolanjit 

grubu ile hafif şiddetli kolanjit grubu PLO değeri açısından karşılaştırıldığında fark 

istatiksel olarak anlamlıydı(p=0,017).  

10. Hafif, orta ve şiddetli kolanjit grupları arasında CRP değeri açısından istatiksel 

fark anlamlıydı(p=0,014). Akut kolanjit şiddetine göre ayrılan gruplar arasında 

ESR açısından fark istatiksel olarak anlamlıydı(p=0,029). Gruplar arasında PCT 

değeri açısından istatiksel fark anlamlı değildi(p=0,073). 

11. Akut kolanjitli hastaların ALT ve AST değerleri normal üst sınırın yaklaşık 2 

katı, ALP ve GGT değerlerini normal üst sınırın 2 katından daha yüksekti. 

12. ERCP sırasında püy drenajı izlenerek akut kolanjit tanısı konmuş hastaların 

değerlendirildiği bu çalışmada kolanjit tanısında WBC, RDW, PLT, NLO, PLO 

testlerinin duyarlılık ve özgüllüklerinin yüksekliği yanında kolay ulaşılabilir 

olmaları nedeniyle daha dikkatli ve yakından değerlendirilmesinin hastalığın erken 

tanısında ve etkili tedavisinde fayda sağlayacağı sonucuna varılmıştır. Ayrıca 

çalışmamızda diğer klinik skorlamaların yetersizlikleri yanında Tokyo 

Kriterleri’nin akut kolanjit tanısındaki yüksek doğruluk oranı da teyit edilmiştir.  
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8. EKLER 
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