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AKUT KOLESİSTİT TEDAVİSİNDE GÜNCEL 
YAKLAŞIMLAR

Serdar AYDOĞAN1

Tufan ERGENÇ2

Bazı ülkelere göre farklılık göstermesine rağmen genel popülasyonun %10-15 
inde safra kesesi taşı mevcuttur. Safra kesesi taşı olan hastaların %20 ila %40 
arasındaki hastada safra kesesi taşı ile ilgili bir komplikasyon gelişmektedir. Bu 
vakaların %15’inin ilk klinik prezantasyonu akut kolesistit olarak rastlanmaktadır 
(1-6).

PATOFIZYOLOJI

Akut kolesistit patofizyolojisinde sistik kanalının tıkanması yer alır. Bu durumda 
safra kesesi drenajı bozulur lümen içi basınç gittikçe artar. Bunun sonucu 
olarak da venöz konjesyon yaşanıp arteriyel kan akımı azalır. Mukozada iskemi 
ve nekroz görülmeye başlar. Bu durumun devam etmesi durumunda sekonder 
bakteriyel enfeksiyonların devreye girmesiyle pürülan enfeksiyon oluşur bununda 
ilerlemesiyle perforasyon gelişip hasta sepsise girer.

Hastaların yarısında sekonder bakteriyel enfeksıyon gelişir. Başlıca ajanlar 
gram negatif enterik bakterilerdir. En sık rastlanan bakteriler ise Escherichia coli 
ve Klebsiella pneumoniea gelir. Daha az sıklıkla anaerob bakteriler ve gram pozitif 
koklar (enterokoklar) yer alır (7).

KLINIK BELIRTI VE BULGULAR

En sık sağ üst kadran veya epigastriumda yerleşim gösteren kramp şeklinde ağrı 
ile başvururlar. Genellikle yemek sonrası başlayan 4-6 saaat içinde geçmeyen ve 
uzun süren ağrılardır. Bunun yanında hastada bulantı ve kusma gibi şikâyetlerde 
yer alır.

Hastanın fizik muayenesinde ateş ve murphy belirtisi görülebilir. Murphy 
belirtisi hastanın derin nefes alırken sağ üst kadranda derin palpasyonla ağrı 
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hissetmesi ve nefesin aniden kesilmesi belirtisidir. Muayenede hastada akut 
batın bulgusu olarak defans saptanırsa safra kesesi perforasyonu veya gangrenöz 
kolesistit akla gelmelidir.

Safra kesesi perforasyonu ciddi bir komplikasyondur. Kese perforasyonuna 
bağlı hastada safra peritoniti oluşur. Yeterli ve zamanında tedavi edilmeyen 
hastalarda mortalite izlenir. Başka bir komplikasyon ise safra kesesinin komşu 
organlara fistülize olmasıdır. En sık görülen fistül şekli ise kolesistoduodenal 
fistüldür.

Akut kolesistitin farklı bir şekilde görülebilen şekli ise amfizematöz 
kolesistittir. Çok nadir olmakla birlikte daha çok diyabetik yaşlılarda ve bağışıklık 
sistemi zayıf olan hastalarda görülür. En sık sebep olan bakteri Clostiridium 
welchii’dir. Görüntüleme tetkiklerinde safra kesesinde gaz görülür. Mortalitesi %5 
civarindadır ve acil cerrahi tedavi gereklidir.

LABORATUVAR VE GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERI

Akut kolesistit inflamatuvar bir süreç olduğu için inflamatuvar parameretleri 
değerlendiren testleri yüksektir. Karaciğer fonksıyon testleri hafif yüksek olabilir. 
Ama yarıdan fazla hastada genelde normaldir. Total bilirubin değerleri 3 mg/dl 
geçmez. Eğer bu değerin üstünde bir değer görülürse koledokda bir tıkanıklık akla 
gelmelidir. Bu tıkanıklığa sebep olabilecek nedenlerin en başında koledokta taş 
veya Mirizzi sendromu gelebilir. Mirizzi sendromu, Hartman poşunun koledoğa 
basısıdır.

En sık kullanılan görüntüleme yöntemi ise batın ultrasonudur. Bir çok 
çalışmada non ınvazıv bir yöntem olması ve kolay ulaşılabilir olması nedeniyle 
tercih edilmesi uygun olduğu gösterilmiştir (8-10). Tomografi duyarlılığı düşük ve 
maliyetli olduğu için çok sık tercih edilmez. Fakat akut kolesistit komplikasyonları 
düşünülen hastalarda kullanılabilir.

ABD’deki karşılaştırmalı tüm çalışmalarda hepatobilier sintigrafi (HIDA) tanı 
koymasındaki spesifitesinin yüksek olduğu kanıtlamış (11,12), ama buna rağmen 
yine son zamanlarda yeni yapılan 3 çalışmada ultrason önerilmektedir (13-15).

Akut kolesistit için ilk tanı yöntemi olarak abdomen ultrason 
kullanılmalıdır,ancak bazı zamanlarda safra kesesi veya safra yolları ultrasonla 
net değerlendirlemediği zaman üst batın manyetik rezonans (MR) ve manyetik 
rezonans kolanjıografi ile değerlendirme gerekmektedir (16-18).

2007’de Tokyo Uzlaşı Toplantısı’nda, akut kolesistit tanı kriterleri ve şiddet 
sınıflaması için , uzmanlar tarafından kılavuz oluşturuldu ve ilk versiyonu Tokyo 
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Kılavuz İlkeleri 2007 (TG07) olarak yayınlandı (19). Bu kılavuz her 5 yılda bir 
revize edilerek en son TOKYO 2018 kılavuzu olarak yayınlandı.

TOKYO 2018 TANI KRITERLERI

A) İnflamasyonun lokal belirtileri:

 (1) Murph belirtisi, (2) sağ üst karın ağrısı, dolgunluk hissi
B) İnflamsyonun sistemik belirtileri:

 (1) Ateş, (2) CRP yüksekliği, (3) Lökositoz yüksekliği
C) Görüntüleme yönyemleri

Akut kolesistit ile uyumlu görünüm
Şüpheli tanı için: A dan bir tane olabilir + B den bir tane olabilir.
Kesin tanı için: A dan en az bir tane + B ve C den en az bir tane
Tokyo 2018 kılavuzunda akut kolesistit şiddet sınıflması ise aşağıdaki tablo 

daki gibi dizayn edilmiştir (20):

Grade 
III

 Aşağıdakilerden en az biri:
1. Kardıyovaskuler disfonksıyon ;tedavi gerektiren hipotansıyon dopamine 
≥5 μg/kg/dk, or herhangi norepinephrine dozu gerektiren 
2.Nörolojik disfonksıyon: azalmış bilinç seviyesi 
3.Solunumsal disfonksiyon: PaO2/FiO2 ratio <300 
4.Renal disfonksiyon: oliguri, creatinine >2.0 mg/dL 
5.Hepatik disfonksiyon: PT‐INR >1.5 
6. Hematolojik disfonksiyon: trombosit sayımı <100,000/mm3

Grade 
II

Aşağıdakilerden en az biri: 
1. Lökosit sayımı (>18,000/mm3) 
2. Karın üst sağ kadranda palpasyonla ele gelen dolgunluk hissi.
3. Şikayetlerinin devam etmesi >72 hours 
4. Lokal inflamasyon işaretleri (gangrenöz kolesistit, perikolestik abse, 
hepatik abse, safra peritoniti, amfizamatöz kolesistit)

Grade I Grade 3 veya Grade 2 deki kriterleri taşımayan akut kolesistitler

TEDAVI

Akut kolesistit acile başvuru sebeplerinin arasında sık görülen bir durumdur 
ve kesin tedavisi cerrahidir. Âmâ hala optimal cerrahi tedavi zamanlaması 
tartışmalıdır.
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Geçmiş zamanlarda semptomların başlamasının üzerinden 72 saat geçmiş 
hastalarda cerrahi tedavi önerilmiyordu. Çünkü inflamasyon ve yapışıklıkların 
ameliyat sırasında disseksiyonun zorlaştırdığı düşünülüyordu. Bununda safra yolu 
yaralanma riski ve laparoskopik cerrahiden açık cerrahiye dönüşlerin artırdığı 
savunuluyordu (21).

Fakat akut kolesistitin kesin tedavisi olan cerrahi tedavinin ertelenmeside 
tekrarlayan akut kolesistit ataklarına, tekrarlayan bilier kolik ataklara, bilier 
pankreatit,,safra yolu obstrüksiyonuna ve akut kolanjit gibi komplikasyonlara yol 
açtığı görüldü.

Cerrahi tedaviyi bekleme süresinde safra kesesindeki taşa bağlı oluşan 
morbidite oranı % 18-29 olduğu ve vakaların yaklaşık yarısınında cerrahi tedaviye 
gittiği bildirilmiş (22-24).

Bir çok çalışma konservatif tedavi ve gecikmiş kolesistektomi yerine erken 
dönem kolesistektomiyi önermektedir. Bu çalışmalarda mortalite de safra 
yolu yaralanması, safra kaçağı, hastanede kalış sürelerinde azalma olduğunu 
göstermişlerdir (22-30).

Erken 	 terimi bir çok klinikte farklı zaman aralıklarını göstersede genel 
tanı itibarıyle semptompların başladığı ilk 24 saat ve ilk 7 günü kapsar.

Akut kolesistit tedavisinde 2006 yılında Danimarka Ulusal Sağlık Grubu 
tarafından alınan kararla semptomların başlama süresi ilk 4 gün içindeyse 
erken kolesistektomi, semptomların başlama zamanı 5 günden fazla bir süre ise 
ister erken dönem kolesistektomi, isterse geç dönem kolesistektomi önerilmesi 
gerektiğini söylemektedir (31).

2018 yılında revize edilmiş Tokyo kılavuzunda ise semptomların süresine 
bakılmaksızın erken dönem kolesistektomi önerilmektedir. Bu kılavuzda daha 
çok hastanın klinik durumuna, komorbiditesine ve akut kolesistitin şiddetine 
göre karar verilmesi söylenmektedir (32,33).

2020 yılında yapılan dünya acil cerrahi toplantısında ise akut kolesistit tedavi 
şeması şu şekilde planlanmıştır. Akut kolesistit tanısı koyulan hasta öncelikli olarak 
erken cerrahi açısından risk değerlendirilmesine alınır. Eğer hasta yüksek riskli 
veya hasta cerrahiyi kabul etmiyorsa antibiyotik ve sıvı tedavisine başlanılarak 
48 saat takip edilir. Eğer yapılan tedaviyle hastanın kliniğinde gerileme görülürse 
hasta taburcu edilip elektif kolesitektomi için çağrılır. Klinik gerileme olmaz ise 
hastaya safra kesesi drenaj kateteri takılır ve buna rağmen kliniği gerilemeyen 
hasta cerrahi tedavi açısından değerlendirilir.
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Ameliyat açısından düşük riskli hastaların öncelikle koledokolelitiazis 
açısından değerlendirilir. Bu değerlendirme de koledokta taş saptana hastalar 
için ERCP planlanır. Koledokta taş saptanmayan hastalar 72 saat içinde veya 
hastaneye yatışının 7. Günü içinde olan ve semptomlarının başlangıcından 10 
gün geçmemiş olan hastalara erken dönem kolesistektomi uygulanır. Bu kriterlere 
uymayan hastalar ise taburcu edilip elektif kolesistektomiye yönlendirilir.

Karaciğer sirozlu akut kolesistit vakalarında da bir çok çalışma mevcuttur. 
Bu hastalarda cerrahi disseksiyonun zor olabileceği ve kanama riskinin diğer 
hastlara göre daha fazla olduğu görülmektedir. De Goede ve arkadaşları 
tarafından yayınlanan bir metaanalizde Child A veya B sirozu olan hastalarda 
elektif laparaskopik kolesistektomi ile açık kolesistektomi karşılaştırıldığında 
laparoskopik cerrahide daha az postoperatif komplikasyon, daha kısa hastanede 
yatış süresi ve daha kısa sürede normal günlük hayatına geçiş görülmüş (34).

Lucidi et al. sirotik hastalarda ilk seçenek olarak laparaskopik kolesistektomi 
önerilmektedir. Fakat Child C sirozu olan hastalarda bu öneri daha belirli değildir.

İlerlemiş sirozu ve portal hipertansiyonu yüksek olan hastalarda callot üçgeni 
disseksiyonu ve safra kesesi yatağından ciddi kanamalar oluşabileceği için bu 
hastalarda subtotal kolesistekomi önerilebilir (36,37).

Sonuç olarak Chıld A veya B olan hastalarda laparaskopik kolesistektomi 
öncelikli olarak seçilmeli Chıld C veya kompanse olmayan sirozu olan hastalarda 
kolesistektomiden kaçınılmalıdır (35).
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