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BÖLÜM 36
Akut Taşlı Kolesistit Tanı ve Tedavi Yaklaşımı

ÖZET
Safra taşı prevalansı %10 ile %15 arasında değişirken, aile öyküsü, genetik yatkınlık, etnik köken, kadın 
cinsiyet ve hastaların yaşı, gelişimlerine katkıda bulunan bağımsız faktörlerdir. Safra taşlarının çoğu sessiz 
kalır ancak %25 kadarı kolesistit, kolanjit veya biliyer pankreatit şeklinde semptomatik hale gelir. Akut ko-
lesistit, safra kesesinin akut inflamasyonudur. Akut kolesistit vakalarının %90’ından fazlasında ultrasonda 
safra taşları mevcuttur. Bu hastalığın patofizyolojisi, sistik kanalın tıkanması veya safra kesesi boşaltma 
mekaniğinin bozulmasıdır. Akut tedavi edilmemiş kolesistit vakaları safra kesesinin delinmesine, sepsis ve 
ölüme neden olabilir. Kolesistitin doğru teşhisi, ayrıntılı bir öykü, fizik muayene, serolojik testler ve görün-
tülemeyi içeren çok faktörlü sistematik bir yaklaşım gerektirir. Akut kolesistitli hastalar tipik olarak, en sık 
olarak sağ üst kadranda veya epigastriumda olmak üzere karın ağrısından şikayet ederler. Akut kolesistitli 
hastalar genellikle huzursuz görünümlü, ateşli, taşikardiktir ve kolesistit hareketle şiddetlenen lokal parietal 
periton iltihabı ile ilişkili olduğundan, muayene masasında hareketsizce uzanırlar. Karın muayenesi genel-
likle istemli ve istemsiz defans gösterir. Hastalarda sıklıkla pozitif Murphy işareti vardır. Akut kolesistitten 
klinik olarak şüphelenildiğinde, ultrason (USG) ilk tercih edilen görüntüleme yöntemidir. Biliyer kolik, 
akut kolanjit, akut apandisit, mezenterik iskemi, gastrit, peptik ülser hastalığı, inferior miyokard infarktüsü 
de ayırıcı tanıda hatırda tutulmalıdır. Akut kolesistitli hastalar, intravenöz sıvı tedavisi, elektrolit bozuk-
luklarının düzeltilmesi ve ağrının kontrolünü içeren destekleyici bakım için hastaneye yatırılmalıdır. Akut 
kolesistit kesin tanısına ulaşıldığında, kan basıncı, kalp hızı ve idrar hacmi dikkatli bir şekilde izlenerek 
yeterli sıvı infüzyonu, antibiyotik ve analjezik uygulamasını içeren başlangıç tedavisine başlanır. Ampirik 
antibiyotik tedavisinin ilkeleri, en sık izole edilen mikroplara göre tanımlanmalı ve her zaman antibiyotik 
direnci eğilimi göz önünde bulundurulmalıdır. Laparoskopik kolesistektomi, akut taşlı kolesistitin cerrahi 
tedavisi için standart yaklaşım olarak kabul edilir. Ameliyat için yüksek risk olarak kabul edilen hastalarda, 
sıklıkla alternatif bir safra kesesi drenajı yöntemine ihtiyaç duyulur. Perkütan kolesistostomi, endoskopik 
safra kesesi drenajı bu hastalarda uygulanabilir.
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hafta sonra yapılması arasında ilgili komplikas-
yonlar ve açık kolesistektomiye dönüş oranında 
anlamlı bir fark bulmamıştır. Erken cerrahi, has-
tanede kalış süresinin azalması avantajına sahip-
tir. Ayrıca açık kolesistektomiye yüksek oranda 
dönüşüme yol açan tekrarlayan semptomlar için 
acil cerrahi riskinden hastayı kurtarır. Açık kole-
sistektomi morbidite, ağrı ve işe dönüş süresinde 
artış ile ilişkilidir. Safra yolu yaralanması kolesis-
tektomi sırasında en korkulan komplikasyondur 
ve ölümcül olabilir. Safra yolu yaralanması için 
düzeltici cerrahi yüksek morbidite ve mortaliteye 
sahiptir ve düzeltici cerrahiden üç yıl sonra bile 
yaşam kalitesi düşük olabilir. Kolesistit, safra ka-
nalı yaralanması için bir risk faktörü olarak kabul 
edilmiştir (29).

Ameliyat için yüksek risk olarak kabul edilen 
hastalarda, sıklıkla alternatif bir safra kesesi dre-
najı yöntemine ihtiyaç duyulur. Perkütan kolesis-
tostomi ile yapılan drenajla klinik olrak başarılı 
sonuçlar alınmıştır. Perkütan kolesistostomi, ateş, 
karın ağrısı ve inflamatuar belirteçlerin düzelme-
si ile gösterildiği gibi hastaların yaklaşık yüzde 
85’inde akut kolesistiti giderir. Perkütan kolesis-
tostomi ciltten safra kesesine harici bir kateter 
yerleştirmeyi içerdiğinden, ağrı, kateterin yerin-
den çıkması, cilt bölgesi enfeksiyonu, kanama, 
safra kaçağı ve pnömotoraks gibi komplikasyon-
lar gelişebilir (30).

Endoskopik safra kesesi drenajı, perkütan 
yaklaşımların kontrendike olduğu veya anatomik 
olarak uygun olmadığı (yani, ilerlemiş karaciğer 
hastalığı, asit veya koagülopati) akut kolesistitli 
hastalarda yapılabilir. İki farklı teknik, transpapil-
ler drenaj ve transmural drenaj mevcuttur. Trans-
papiller drenaj, sistik kanal yoluyla safra kesesine 
bir drenaj kateteri yerleştirmek için endoskopik 
retrograd kolanjiyografi (ERCP) tekniklerini ve 
ekipmanını kullanır. Kateterin diğer ucu ya burun 
içinden dışarı çıkarılır (nazobiliyer drenaj) ya da 
içten duodenuma boşalmaya bırakılır. Transmu-
ral drenaj, bir iğne deliği ile iltihaplı safra kesesine 
erişmek için endoskopik ultrason kılavuzluğunu 
kullanır, ardından bir kılavuz tel üzerinden dila-
tasyon ve stent yerleştirilir (21).
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