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GİRİŞ

Safra kesesi genellikle ince duvarlı olan ve karaci-
ğerin alt yüzünde safra kesesi yatağına yerleşmiş, 
35-50 cc hacminde bir organdır. Safra kesesinin 
duvarı, düz kas ve fibröz dokudan oluşmuştur. Lü-
men kolumnar epitelle döşelidir. Safra kesesi sağ 
hepatik arterden dallanan sistik arter aracılığıyla 
kanlanır. Karaciğerde oluşan safra, kesede kon-
santre olur, depolanır ve hormonal ve nöral me-
kanizmalar aracılığıyla boşalması sağlanır. Akut 
kolesistit, genellikle Hartman poşu olarak adlandı-
rılan safra kesesi bölümüne oturmuş taşların, safra 
kesesi boynu veya sistik kanalda, tıkanıklık oluş-
turması sonucu oraya çıkan bir klinik tablodur.

Etiyoloji %90 taşa bağlı iken %10’luk bir kısım-
da etiyolojide taş yoktur; akalkulöz (taşsız) kole-
sistit olarak adlandırılır. Kronik kolesistit, safra 
kesesinin boşalmasında mekanik veya fizyolojik 
disfonksiyon sonucu meydana gelen kronik inf-
lamasyon durumudur. Genellikle kolelitiazis ile 
birliktedir ve safra kesesi duvarında kalınlaşma 
eşlik eder. Safra taşına bağlı olarak sistik kanal-
daki tıkanıklık neticesinde safra kesesi hidropsu 
oluşur. Safra başlangıçta her ne kadar steril ise de 
koliform basiller, klebsiella türleri, streptokok ve 
zaman zaman da klostridya ve Salmonella typhi 
ile sekonder olarak enfekte olur. Her iki durumda 
da tedavi medikal veya cerrahi ile sağlanır.

AKUT KOLESİSTİT

Akut kolesisitit, safra taşlarının oldukça yaygın 
komplikasyonudur. Yüzde doksan hastada safra 
kesesi boynu, sistik kanal veya hartman poşunda 
safra taşlarının tıkanıklık oluşturması sonucu ke-
senin safra akışını sağlayamaması ve kese duvarı-
nın inflamasyonu sonucu oluşan klinik tablodur. 
Geriye kalan %10’luk hastada safra kesesi taşı yok-
tur, akalkülöz kolesistit olarak tanımlanır. Kese 
duvarında meydana gelen inflamasyon sonucun-
da ortaya çıkan en önemli belirtiler karın ağrısı, 
sağ üst kadranda hassasiyet, ateş ve lökositozdur. 
Safra kesesi taşları ile ilişkili akut kolesistit daha 
çok genç kadınlarda görülür ve iyi prognoza sa-
hiptir. Akalkülöz kolsesitit ise daha ciddi hastalık-
larda görülür ve yüksek mortalite ve morbiditeyle 
ilişkilidir.

AKUT TAŞLI KOLESİSTİT

Taşlı kolesistit, taşa bağlı tıkanıklık sonucu sıklıkla 
kadınlarda ve ileri yaşta ortaya çıkan, çoğu zaman 
iyi seyirli inflamatuvar bir hastalıktır (1).

PATOGENEZ

Akut kolesistit genellikle safra taşının sistik kanala 
gömülmesi veya kronik tıkanıklığa sebep olması 
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azalttığı gösterilmiştir. Bununla birlikte, kronik 
kolesistitteki rolü ile ilgili literatür sınırlıdır. Te-
sadüfen saptanan kronik kolesistiti olan asemp-
tomatik hastaların yönetimi, hasta özelliklerine 
bağlıdır. Radyolojik veya klinik olarak malignite 
endişesi olmayan asemptomatik hastalar da takip 
görüntülemesi ile yakından izlenebilir (2,8).

Sonuç
Akut kolesistit sıklıkla taşa bağlı safra akımı-

nın engellenmesi sonucu kesede inflamasyon ile 
sonuçlanan durumdur. Nadiren taşsız kolesistit 
de meydana gelebilir ve taşlı kolesistite göre daha 
kötü seyirlidir. Taşsız kolesistitte daha fazla ol-
mak üzere akut kolesistit, perforasyon, peritonit, 
pankreatit ile komplike olabilir. Kronik kolesistit, 
safra kesesinin boşalmasında mekanik veya fizyo-
lojik disfonksiyon sonucu meydana gelen kronik 
inflamasyon durumudur, sıklıkla tekrarlayan akut 
kolesistit atakları sonrasında gelişir. Genellikle 
kolelitiazis ile birliktedir ve safra kesesi duvarında 
kalınlaşma eşlik eder. Kronik kolesistit, tekrarla-
yan ağrı, pankreatit ataklarına neden olabileceği 
gibi kese tümörü için de risk oluşturur.
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