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ÖZET
Akalküloz kolesistit, safra kesesinin multifaktöriyel patogenezi olan akut nekroinflamatuar bir hastalığı-
dır. Tüm akut kolesistit vakalarının yaklaşık yüzde 10’unu oluşturur ve yüksek morbidite ve mortalite oran-
ları ile ilişkilidir. Akalküloz kolesistit tipik olarak hastanede yatan ve durumu kritik olan hastalarda görülür, 
ancak ayakta tedavi ortamında da görülebilir.(tablo 1). Kritik hastalarda, açıklanamayan ateş, lökositoz veya 
belirsiz karın rahatsızlığı, taşsız kolesistitin tek belirtisi olabilir.  klinik sinsi olabileceğinden, tanı anında 
safra kesesi nekrozu, gangren ve perforasyon sıklıkla mevcuttur. Açık bir kaynağı veya sarılığı olmayan 
sepsisli kritik hastalarda akalküloz kolesistitten şüphelenilmelidir. Ameliyat sonrası sarılığı olan hastalarda 
da düşünülmelidir. Akalküloz kolesistit şüphesi olan hastalarda ultrasonografi ile karın görüntülemesi ya-
pılabilir. Tanısı kesin olmayan hastalarda, akut akalküloz kolesistit kanıtı için ve akut karın ağrısının diğer 
nedenlerini dışlamak için kontrastlı abdominal bilgisayarlı tomografi (BT) taraması yapılır. Ultrasonografi 
ve abdominal BT taramasından sonra tanının net olmadığı stabil hastalarda hepatik iminodiasetik asit ta-
raması yapılabilir. Akalküloz kolesistiti olan hastalar, intravenöz sıvılar, elektrolit anormalliklerinin düzel-
tilmesi, bağırsak istirahati ve ağrı kontrolü ile destekleyici bakım gerektirir. Taşsız kolesistitli hastalarda kan 
kültürü sonucunu beklemek yerine kan kültürü alınır alınmaz geniş spektrumlu antibiyotik başlanmasını 
önerilir (Grade 1B). Akalkülöz kolesistiti olan hastalarda sürekli destekleyici bakım yerine kolesistektomi 
veya kolesistostomi ile kesin tedaviyi önerilir ( Grade 1B ). Kolesistektomi veya safra kesesi drenaj prosedürü 
arasındaki ilk seçim, hastanın genel durumuna, hastalık evresine ve mevcut yerel uzmanlığa bağlıdır.
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bırakılır. Kolesistostomi için başarı oranları yüzde 
56 ile yüzde 100 arasında değişmektedir [ 35,45-
56  ].  Komplikasyonlar arasında kanama, sepsis, 
safra peritoniti, pnömotoraks, bağırsak perforas-
yonu, safra kesesinin sekonder enfeksiyonu ve ka-
teter yerinden çıkması yer alır [ 23,51,52,57,58 ].

Endoskopik drenaj

Endoskopik safra kesesi drenajı, perkütan yakla-
şımların kontrendike olduğu veya anatomik ola-
rak uygun olmadığı (İlerlemiş karaciğer hastalığı, 
asit veya koagülopati) akalküloz kolesistiti olan 
hastalar için ayrılmıştır.  Safra kesesinin başarılı 
transpapiller endoskopik drenajının izole vakala-
rı bildirilmiştir. Transpapiller drenaj, sistik kanal 
yoluyla safra kesesine bir drenaj kateteri yerleştir-
mek için endoskopik retrograd kolanjiyografi tek-
niklerini ve ekipmanını kullanır.  Kateterin diğer 
ucu ya burun içinden dışarı çıkarılır (nazobiliyer 
drenaj) ya da içten onikiparmak bağırsağına bo-
şalmaya bırakılır.

Safra Kesesi Drenajını Takiben Tedavi

Akalküloz kolesistit epizodu düzeldikten son-
ra kolesistektomi tipik olarak gerekli değildir 
[ 47,48 ]. Kolesistostomi drenajı ile tedavi edilen-
ler arasında tekrarlayan kolesistit riski düşük gö-
rünmektedir. 57 akalküloz kolesistitli hastayı içe-
ren ve perkütan kolesistostomi ile tedavi edilen 28 
hastayı içeren retrospektif bir çalışmada, medyan 
32 aylık takipte 2 hastada (yüzde 7) tekrarlayan 
taşsız kolesistit gelişmiştir[ 35 ]. Hastalar, önceki 
görüntülemede gözden kaçmış olabilecek safra 
taşlarını değerlendirmek için abdominal ultraso-
nografiye girmelidir.
•	 Safra taşı veya çamur bulunursa elektif ko-

lesistektomi yapılmalıdır.  Kolesistektomiye 
kadar kolesistostomi tüpü yerinde bırakılma-
lıdır.

•	 Safra taşı veya çamuru olmayan hastalarda, 
minimal drenaj olduğunda (günde 10 cc’den 
az) kolesistostomi tüpü çıkarılabilir. Bu tipik 
olarak kolesistostomi tüpünün yerleştirilme-
sinden dört ila altı hafta sonradır.

Kolesistektomi

Akalkülöz kolesistitin cerrahi tedavisinde hem 
açık hem de laparoskopik yaklaşımlar kullanıl-
mıştır [ 3,19,59 ]. Safra kesesi sıklıkla iltihaplı bir 
kitle ile kaplanmıştır, bu da daha yüksek safra 
kanalı ve vasküler yaralanma riski nedeniyle la-
paroskopik kolesistektomiyi daha karmaşık hale 
getirir.  Ancak kritik hastalarda halen laparosko-
pik yaklaşım tercih edilmektedir. Deneyimli cer-
rahın laparoskopik bir yaklaşım denemesi, ancak 
gerekirse açık kolesistektomiye geçmesi uygun-
dur. Kritik bir hastalık ortamında taşsız kolesistit 
gelişen hastalarda daha düşük sağkalım oranları 
beklense de, zamanında kolesistektomi, travma-
ya bağlı akut kolesistitli hastalarda yüzde 90’ın 
üzerinde sağ kalım oranları ile ilişkilendirilmiştir 
[ 33 ].

Prognoz

Akalküloz kolesistit yüksek bir ölüm oranı ile iliş-
kilidir. Akalküloz kolesistitli hastalarda mortalite, 
birlikte var olan tıbbi veya cerrahi koşullara ve ta-
nının hızına bağlıdır. Safra kesesi nekrozu, gang-
ren ve perforasyon, özellikle kritik hastalarda tanı 
anında sıklıkla mevcuttur ve kötü sonuçlarla iliş-
kilidir [  1,19  ].  Mortalite oranı kritik hastalarda 
yüzde 90 kadar yüksek veya toplum kökenli vaka-
larda yüzde 10 kadar düşük olabilir [ 19,60 ]. Ge-
nel olarak, ölüm oranı yaklaşık yüzde 30’dur, bu 
da kısmen, akalküloz kolesistitin tipik olarak hali 
hazırda kritik hastalığı olan hastalarda geliştiği 
gerçeğini yansıtır [  23].  Tedavi ertelenirse, ölüm 
oranları yüzde 75’e kadar çıkabilir [ 33,34 ]. Akal-
küloz kolesistitli hastaların çoğunda ölüm nedeni 
multiorgan yetmezliği olan sepsistir [ 61 ].
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