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Akut Tasli Kolesistit Tani ve Tedavi Yaklasimi

Hasan DAGMURA'!

OZET

Safra tast prevalanst %10 ile %15 arasinda degisirken, aile oykiisti, genetik yatkinlik, etnik koken, kadin
cinsiyet ve hastalarin yasi, gelisimlerine katkida bulunan bagimsiz faktorlerdir. Safra taslarinin gogu sessiz
kalir ancak %25 kadari kolesistit, kolanjit veya biliyer pankreatit seklinde semptomatik hale gelir. Akut ko-
lesistit, safra kesesinin akut inflamasyonudur. Akut kolesistit vakalarinin %90’indan fazlasinda ultrasonda
safra taglari mevcuttur. Bu hastaligin patofizyolojisi, sistik kanalin titkanmasi veya safra kesesi bosaltma
mekaniginin bozulmasidir. Akut tedavi edilmemis kolesistit vakalar1 safra kesesinin delinmesine, sepsis ve
olime neden olabilir. Kolesistitin dogru teshisi, ayrintili bir 6ykdi, fizik muayene, serolojik testler ve goriin-
tillemeyi iceren ¢ok faktorlii sistematik bir yaklasim gerektirir. Akut kolesistitli hastalar tipik olarak, en stk
olarak sag tist kadranda veya epigastriumda olmak {izere karin agrisindan sikayet ederler. Akut kolesistitli
hastalar genellikle huzursuz gortiniimlii, atesli, tasikardiktir ve kolesistit hareketle siddetlenen lokal parietal
periton iltihabr ile iligkili oldugundan, muayene masasinda hareketsizce uzanirlar. Karin muayenesi genel-
likle istemli ve istemsiz defans gosterir. Hastalarda siklikla pozitif Murphy isareti vardir. Akut kolesistitten
klinik olarak siiphelenildiginde, ultrason (USG) ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir. Biliyer kolik,
akut kolanjit, akut apandisit, mezenterik iskemi, gastrit, peptik tilser hastalig1, inferior miyokard infarktiisii
de ayirici tanida hatirda tutulmalidir. Akut kolesistitli hastalar, intravendz siv1 tedavisi, elektrolit bozuk-
luklarinin diizeltilmesi ve agrinin kontroliinii iceren destekleyici bakim i¢in hastaneye yatirilmalidir. Akut
kolesistit kesin tanisina ulagildiginda, kan basinci, kalp hizi ve idrar hacmi dikkatli bir sekilde izlenerek
yeterli siv1 infiizyonu, antibiyotik ve analjezik uygulamasini iceren baslangi¢ tedavisine baglanir. Ampirik
antibiyotik tedavisinin ilkeleri, en sik izole edilen mikroplara gore tanimlanmali ve her zaman antibiyotik
direnci egilimi g6z oniinde bulundurulmalidir. Laparoskopik kolesistektomi, akut tash kolesistitin cerrahi
tedavisi i¢in standart yaklasim olarak kabul edilir. Ameliyat i¢in yiiksek risk olarak kabul edilen hastalarda,
siklikla alternatif bir safra kesesi drenaji yontemine ihtiya¢ duyulur. Perkiitan kolesistostomi, endoskopik

safra kesesi drenaji bu hastalarda uygulanabilir.
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hafta sonra yapilmas: arasinda ilgili komplikas-
yonlar ve agik kolesistektomiye doniis oraninda
anlamli bir fark bulmamistir. Erken cerrahi, has-
tanede kalis siiresinin azalmasi avantajina sahip-
tir. Ayrica agik kolesistektomiye yiiksek oranda
doniisiime yol agan tekrarlayan semptomlar i¢in
acil cerrahi riskinden hastay1 kurtarir. A¢ik kole-
sistektomi morbidite, agr1 ve ise doniis stiresinde
artis ile iliskilidir. Safra yolu yaralanmasi kolesis-
tektomi sirasinda en korkulan komplikasyondur
ve oliimciil olabilir. Safra yolu yaralanmasi igin
diizeltici cerrahi yiiksek morbidite ve mortaliteye
sahiptir ve diizeltici cerrahiden {ig yil sonra bile
yasam kalitesi diisiik olabilir. Kolesistit, safra ka-
nali yaralanmast i¢in bir risk faktorii olarak kabul
edilmistir (29).

Ameliyat igin yiiksek risk olarak kabul edilen
hastalarda, siklikla alternatif bir safra kesesi dre-
naj1 yontemine ihtiya¢ duyulur. Perkiitan kolesis-
tostomi ile yapilan drenajla klinik olrak basarili
sonuglar alinmistir. Perkiitan kolesistostomi, ates,
karin agris1 ve inflamatuar belirteclerin diizelme-
si ile gosterildigi gibi hastalarin yaklagik yiizde
85’inde akut kolesistiti giderir. Perkiitan kolesis-
tostomi ciltten safra kesesine harici bir kateter
yerlestirmeyi igerdiginden, agri, kateterin yerin-
den ¢ikmasi, cilt bolgesi enfeksiyonu, kanama,
safra kagag1 ve pnomotoraks gibi komplikasyon-
lar gelisebilir (30).

Endoskopik safra kesesi drenaji, perkiitan
yaklasimlarin kontrendike oldugu veya anatomik
olarak uygun olmadig1 (yani, ilerlemis karaciger
hastalig1, asit veya koagiilopati) akut kolesistitli
hastalarda yapilabilir. iki farkli teknik, transpapil-
ler drenaj ve transmural drenaj mevcuttur. Trans-
papiller drenaj, sistik kanal yoluyla safra kesesine
bir drenaj kateteri yerlestirmek i¢in endoskopik
retrograd kolanjiyografi (ERCP) tekniklerini ve
ekipmanini kullanir. Kateterin diger ucu ya burun
icinden disar1 ¢ikarilir (nazobiliyer drenaj) ya da
icten duodenuma bosalmaya birakilir. Transmu-
ral drenaj, bir igne deligi ile iltihapli safra kesesine
erismek i¢in endoskopik ultrason kilavuzlugunu
kullanir, ardindan bir kilavuz tel tizerinden dila-
tasyon ve stent yerlestirilir (21).
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