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Akut Kolesistit ve Cerrahi Tedavinin Zamanı 

Rıfat YALIN' 

ETİYOLOJİ 

Safra kesesinin iltihabi olaylarında % 85-95 safra 
taşı bulunur. Akut kolesistitin oluşumunda en önemli 
etken, sistik kanal veya Hartman kesesinin bir veya 
birden fazla taşla tıkanmasıdır. Taşın mukozaya yap
tığı baskı sonucunda iskemi, nekroz, ülserasyon ile 
şişme, ödem ve venöz dolaşımda bozukluk gelişir. 

Bazen safra yolları veya safra kesesi karsinomu 
sistik kanalı tıkayarak akut kolesistit yapabilir. Ender 
olarak tifoda olduğu gibi sistemik enfeksiyonlardan, 
kollajen hastalıklarının daman tıkamasından, hiper-
tansif damar hastalıkları ve arteria sistikanın trom-
bozundan da akut kolesistit oluşabilir. 

FİZYOPATOLOJİ 
Akut kolesistiti başlatan olay sistik kanalın safra 

taşıyla tıkanmasıdır (Tablo — 1). 
Hastalığın ilerlemesi ve enfeksiyonun derecesi, ta

mamen obstruksiyonun düzelip, düzelmemesine ve 
bunun derecesine bağlıdır. Hastaların % 90'ında obs-
truksiyon geçer, iltihabi olay yatışır ve safra kesesi 
duvarında bir miktar fibrozis ortaya çıkar. Eğer obs-
truksiyon düzelmezse, safra kesesi duvarındaki distan-
siyon ve iltihap damarsal değişikliklere yol açar. So
nunda iskemi ve safra kesişi duvarında nekroz ortaya 
çıkar. Fakat olayların bu şekilde sonuçlanması ancak 
% 10 hastada görülür. Kesede perforasyon oluştuğu 
zaman da, çeşitli risk faktörlerine bağlı olmak üzere 
mortalite % 20-70 arasında değişir. 

Kolesistitin temel patolojik olayı iltihaptır. Bouc-
hier ve Freston (1968) (3), 210 kolesistrlli hastada 
safra kesesi duvarı, içindeki safra ve safra kesesi taşın
da bakteriyololjik çalışmalar yapmıştır. Safra kap
samının % 19, safra kesesi duvarının % 25 ve safra 
taşlarının % 29 oranında bakteri bulundurduğunu 
göstermişlerdir. 

Pyrtek (1967) (23), kolesistitli 502 hastasından 
114'ünde (% 32) safra kültürlerinde üreme olduğunu, 
geri kalanında üreme olmadığını ileri sürmüştür. 

Tablo - 1 

Chatin (1973) (4), 150 vakalık bir seride safra 
kültürlerini % 50 pozitif, % 5ü negatif olarak sapta
mıştır. 

C.Ü. Tıp Fak. Genel Cerrahi Anabilim Dalında, 
cerrahi veya patolojik olarak kolesistit tanısı konu
lan 50 hastada safra kültürleri bakteriyolojik yönden 
araştırılmıştır (1). Hastaların % 48'inde safra kültürü 
pozitif, % 52'sinde negatif bulunmuştur. Safra kültür
lerinde üreyen bakterilerin başında E.coli gelmiştir 
(% 62,5). Klebsiella ve pseudumonas aerogenisa daha 
az sıklıkla görülmüştür (Tablo - 2). 

Yaygın sepsis ve bakteriemi dışında, akut kolesis
titin gelişmesinde bakteriyel enfeksiyon genellikle 
ikinci derecede rol oynar. 

* Cumhuriyet Ünv. Tıp Fak. Genel Cerrahi Anabil im Dalı Öğre t im Üyesi 
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Akut kolesistitte iltihabi olaylardan sorumlu tu
tulan diğer etkenler arasında da safra tuzları, lizolesi-
tin ve pankreatik enzimler sayılabilir. 

Tablo 

Kolesistitli 50 Hastadan Alınan Safra 
Kültürleri Sonuçlar ı (1) 

Kültür Sonuçlar ı Hasta 
Sayısı 

% Üreyen 
Bakteri 

Kültür 
Sayısı 

% 

Pozitif Kültür 24 48 E.Coü, 15 62.5 
Klebsiella, 3 12.5 
Psaerogenisa 3 12.5 
St.aureus, 2 8.3 
Salmonella 1 4.2 
paratyphi. 

Negatif Kültür 26 52 - - -

PATOLOJİ 

Safra kesesi şişkin ve ödemlidir. Damarlanmasm-
da belirgin bir artma vardır (Şekil; 1-3). İltihabi ola
yın ilerlemesiyle, gastrohepatik omentum koledok ve 
porta hepatisde de enfeksiyon gelişir. Açığa çıkan 
hafif sarılığın nedeni kesin olarak bilinmemekle bera
ber değişik varsayımlar ileri sürülmektedir. En fazla 
da, normalde safraya geçirgen olmayan safra kesesi 
epitelinin, safra kesesi enfeksiyonunda konjuge biluri-
binin absorbsiyonuna yolaçtığı görüşü üzerinde durul
maktadır (19). 

Hastaların % 85'inde akut iltihap gerileyerek 
iyileşir. Geri kalan % 15'inde iltihabi olayın ilerleme
si eli ampiyem, gangren veya perforasyon gibi lokalize 
komplikasyonlar gelişir. 

Akut serbest perforasyon ile yaygın peritonit ge
lişmesi ancak akut kolesistitli hastaların % 2'sinde gö
rülebilir (22,18). 

KLİNİK BELİRTİ VE B U L G U L A R 
Akut kolesistit genellikle daha önceden safra 

kesesi taşı ve kronik kolesistit öyküsü bulunanlarda 
ortaya çıkar. Her yaşta olabilirse de sıklıkla 40-80 
yaşları arasında görülür. Ağrı ve sağ üst karındaki lo
kalize duyarlılık başlıca semptomları oluşturur. Ge
nellikle yağlı ve kızarmış yemeklerden sonra başlayan 
ağrı "biliyer kolik" şeklindedir. Karının sağ üst kısmı 
ve epigastriyuma yerleşen ağrı, sırta, sağ skapula altı 
veya her iki skapula arasına yayılabilir. Ağrı ile birlik
te değişik şiddette bulantı ve kusma ortaya çıkar. 

Fizik muayenede sağ üst kadranda lokalize du
yarlılık ve adale defansı vardır. Murphy belirtisi klinik 
tanıda çok yararlı sonuçlar verir. İltihabi olayın iler-

Şekil - 1 A k u t kolesistitte safra kesesi ş işkin, ö d e m ü ve da-
damarlanması belirgin olarak ar tmış görünür. 

Şekil - 2 A k u t kolesistit için yapılan kolesistektomidcn son
ra safra kesesinin görünümü. 

Şekil - 3 A k u t kolesistit nedeniyle kolesistektomi yapı lan 
kese iç inde multipl safra taşlarının görülüşü. 

lemesiyle ateş yükselir ve kese ele gelebilir. Hastaların 
% 33'ünde sağ üst karında kitle hissedilir. 

Türkiye Klinikleri - Cilt: 5, Say ı : 4, ¡985 



R I F A T Y A L I N 321 

Hastaların 2/3'sinde lökositozis lO.OOO/mm^un 
üstüne çıkmıştır. Hastaların % 20'sinde hafif bir sarı
lık görülür. Bunun nedeni kesin olarak bilinmemekte
dir. Çünkü pekçoğunda safra yollarında taş bulun
maz. Sarılık nedeni olarak bazı varsayımlar ortaya 
atılmıştır, ödemli safra kesesinin koledoka baskı ya
pabileceği, ödeme bağlı olarak safra akımında fonk
siyonel bir bozuklu olabileceği ve kolanjit üzerinde 
durulmuştur. Yapılan çalışmalarda normalde biluribi-
ne karşı geçirgen olmayan safra kesesi duvanndan, 
enfeksiyon anında konjuge biluribinin absorbe olduğu 
gösterilmiştir. 

Serum transaminaz, alkalin fosfataz ve amilaz ha
fif yükselebilir. 

Eğer ağrı ve duyarlılık önemli derecede artar, 
ateş ve lökosit sayısı yükselir, titremeler başlarsa, has
talığın ilerlediği düşünülerek acil cerrahi tedavi planla
nır. "Rebaund tenderness" ile birlikte ağrı tüm peri
tona yayılırsa perforasyon olasılığı akla gelir. Akut 
kolesistitin klinik seyri 1-2 günde yatışır ve 7-10 gün
de tüm belirtiler tamamen kaybolur (7). 

TANI YÖNTEMLERİ 
Akut kolesistitin tanısında ilk uygulanacak tet

kik, karının direkt grafisidir. Bu şekilde bazı olasılık
lar tanı dışı bırakılırken, % 10-15 hastada safra taşları 
görülebilir. Oral kolesistografı ile kesenin gösterilmesi 
mümkün olmazken, intravenöz kolanjiyografı bazen 
yararlı sonuçlar verir. Özellikle akut pankreatit ve 
akut kolesistitin ayırdedilmesinde çok yararlı olur. Bu 
radyolojik tetkikin de hastalığın erken döneminde ve 
biluribin % 4 mgr.'ın üstüne çıkmadan yapılması ge
rekir. Eğer safra yollan radyoopakt madde ile dolar 
ve kese görülmezse, bu çok kuvvetli bir olasılıkla 
akut kolesistiti düşündürür. Eğer safra kesesi görülü
yorsa bu akut kolesistit değildir. Safra kesesi ve safra 
yollannın hiç görülmeyişi, tanı için fazla anlam taşı-
masa da, akut kolesistit olasılığını akla getirmelidir. 
Radyolojik filimler 12-24 saat sonra tekrarlanmalıdır. 

Akut kolesistitin taraşında ultrasonografı en iyi 
tanı yöntemi olarak kullanılmaktadır. Bu tetkikin 
hızla yapılabilmesi, herhangi bir yan etkisi veya zararı
nın olmayışı, biluribin düzeyi yüksek olduğu zaman 
da uygulanabilmesi, en önemli üstünlüklerini oluştu
rur. 

Ulreich ve arkadaşları (1980) (24), akut kolesis-
titli 34 hastada ultrasonografı ve intravenöz kolanji
yografı yöntemlerini kıyaslamışlardır. Ultrasonografı-
nin 34 hastadan 31'inde, intravenöz kolanjiyografinin 
34 hastadan 27'sinde başanlı sonuç verdiğini görmüş
lerdir. 

Son yularda geliştirilen HIDA skenning yöntemi, 
zararsız ve akut kolesistit tanısı için süratle uygulana
bilen bir yöntem olarak önem kazanmaktadır. Safra 
kesesinin fonksiyonel durumunu değerlendirmekte ve 
sonografı ile birlikte uygulanabilmektedir. 

Dolayısıyla intravenöz kolanjiyografi gereksinimi 
önemli derecede azalmaktadır. Dykes ve ark. (1984) 
(6), cerrahi ve patolojik olarak akut kolesistit tanısı 
konulan 35 hastanın 32'sinde (% 90), 9 9 m T c HIDA 
kolesistografı yöntemiyle doğru sonuç elde etmiş
lerdir. 

AYIRICI TANI 
Akut kolesistitin ayırıcı tanısında akut pankrea

tit, hepatit ve apandisit en önemli grubu oluşturur. 
Gastritis, duodenal ülser hastalığı, pnömoni, böbrek 
taşları, karaciğer apseleri ve kolon divertikülü ayırıcı 
tanıda daha az önem taşırlar. Akut pankreatit, safra 
taşları sonucunda ortaya çıkabilir ve klinik tabloyu 
kanştırabilir (27). 

Pankreatite bağlı olan ağn genellikle epigastriyu-
ma lokalizedir ve doğrudan sırta vurur. Öne doğru 
uzanmak ve öne eğilerek oturmakla azalır. Her iki 
hastalıkta da amilaz hafif yükselebilir, fakat çoğu 
kez yüksek serum değerleri akut pankreatiti düşün
dürür. İntravenöz kolanjiyografi ve ultrasonografı ke
sin tanı konulmasını sağlar. 

Hepatitis, akut kolesistiti taklit edebilir. Karaci
ğer fonksiyonlan bozuk olduğu için intravenöz 
kolanjiyografi tanıya yardımcı olamaz. Bazen kesin 
tanı için perkütan karaciğer biyopsisi gerekebilir. 

Kadınlarda sağ üst kadranda ve kannın alt kısım
larında ağn, serviks ve adnekslerde duyarlılıkla kendi
ni gösteren "gonokokkal perihepatitis" (Curtis-Fitz-
hugn sendromu) da akut kolesistitle karışabilir. Kesin 
tanı servikal smear'ın gram boyasında gonokokların 
görünmesiyle konur. Genellikle antibiyotik tedavisi 
başarılı sonuç verir. 

Apandisit de, akut kolesistitle kanşabilir. Fakat 
apandisitte ağrı genellikle sağ alt kannda sınırlıdır. 
Gastritis, çoğu kez ağır yemekler ve alkol alınmasın
dan sonra ortaya çıkar, bulantı ve kusmayla birlikte 
seyreder. Ağn epigastrumda ve yanma tarzındadır. 

Peptik ülser hastalığı, epigastriyuma lokalize 
olan, yemekler ve antiasitlerle azalan bir ağrıyla ken
dini gösterir, ülser perforasyonunda, direkt karın 
grafılerinde diyafragma altındaki serbest hava görünü
mü tanıyı koydurur. 

Pnömoni ve pnömonitis, sağ üst karına vuran ağrı 
ve duyarlılığa neden olabilir. Solunum seslerinin din
lenmesi ve akciğerin radyolojik tetkiki ayırıcı tanıyı 
sağlar. 

KOMPLÎKASYONLAR 
1. Ampiyem: Safra kesesi içindeki safraya, bak

terilerin invazyonu ile gelişen kolesistitin ileri bir 
dönemidir. Sağ üst karında şiddetli ağrı, yüksek 
ateş, titreme ve lökositozis (15.000/mm^) ile kendini 
gösterir. Fry ve ark. (1981) ampiyemin, akut kolesis-
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titin seyri sırasında kolaylıkla gözden kaçabilecek ve 
% 11 gibi yüksek oranda görülebilecek önemli bir 
komplikasyon olduğunu bildirmiştir. Acil kolisistek-
tomi veya kolesistostomi ile birlikte yüksek doz anti
biyotik verilerek tedavi sağlanır. 

2. Gangren: Safra kesesi gangreni genellikle 
kolesistektomi esnasında farkedilir. Hastalığın çok 
ilerlediğini, safra kesesi duvarında iskemi ve nekroz 
geliştiğini gösterir. Kolesistektomi yapılır. 

3. Perforasyon: Lokalize veya serbest şekilde 
ortaya çıkar. Mc. Donald'a göre (1968) (15), akut ko-
lesistitin en sık görülen ve % 10'a kadar çıkan bir 
komplikasyonudur. 

Lokalize perforasyonun klinik bulguları; sağ üst 
karında belirgin duyarlılık, genellikle hissedilen bir 
kitle, yüksek ateş ve löküsitozisdir (18.000-20.000/ 
mm3). 

Tedavi için nazogastrik sonda, intravenöz sıvı, an
tibiyotik ve acil cerrahi girişim uygulanır. 

Safra kesesinin serbest perforasyonu % 1-2 oran
da görülür. 

4. Kolesisto-enterik fıstül: Akut kolesistitli has
taların % 1-2'sinde safra kesesi komşu organlara per
fore olabilir. Kolesistoenterik fistüllerin en sık görül
düğü organ duodenumdur (% 79). Kolonun hepatik 
fleksura kısmı ikinci derecede sık görülen organdır 
(% 17). Mide veya duodenuma fistül çok daha azdır. 
Kolesistoenterik fistülden barsaklara geçen safra taşı 
çok büyük olduğu zaman, mekanik barsak tıkanma
sına (safra taşı ileusu) neden olur. 

Kolesiste-enterik fıstül genellikle, safra yolla
rında havanın görülmesiyle anlaşılır. Kolesistografı ile 
fistülün gösterilememesine karşılık, üst gastrointesti
nal sistemin baryumlu tetkikiyle fıstül gösterilebilir. 

Haff ve ark. göre (1971) (11), kolesistoenterik 
fistüllerde mortalité oranı elektif cerrahi girişimlerde 
% 22, acil durumlarda % 50'dir. 

5. Safra taşı ileusu: Safra taşı ileusu, genellikle 
mekanik ince barsak obstruksiyonu, safra taşı bulu
nan ve daha önce karın ameliyatı geçirmemiş hastalar
da düşünülmelidir. 

Genellikle 2-5 cm. çapındaki büyük taşlar, safra 
kesesi duvarını tahrip ederek duodenuma geçerler. 
Sıklıkla, ince barsakların en dar kısmı olan ileo-çekal 
valvülü tıkarlar. 

Pangan ve ark. (1984) (20), rekürren safra taşı 
ileusuna yol açan bir kolesistoduodenokolik fistülü, 
fistülün eksizyonu ve kolesistektomiyle başarıyla te
davi etmiştir. 

TEDAVİ 
Genellikle akut kolesistitli hasta ilk defa görülü

yorsa ve klinik tanı da kesinse, bazı tıbbi uygulamalar

la hastanın durumu en iyi hale getirilebilir. Ağrı kesici 
olarak Demerol veya benzeri ilaçlar uygun dozda veri
lebilir (Morfin Oddi sifinkterinde spazma yol açtığı 
için kaçınılmalıdır). Ağızdan beslenme kesilir, intra
venöz sıvı tedavisine başlanır ve nazogastrik sonda 
takılır. Tetrasiklin, Ampisilin, Kloramfenikol, Sefazo-
lin gibi ve özellikle safra yollarıyla atılan antibiyotik
ler verilmelidir. Yaşlılarda akut kolesistitle birlikte 
bulunabilecek kalp ve akciğer hastalığı da tedavi edil
melidir. 

Akut kolesistitli hastalar içinde, perikolesistik ap
se, serbest perforasyon gibi çok az bir kısmı hemen 
cerrahi tedavi yapılmasını gerektirir. Ayrıca akut ka
rın bulunan, ülser perforasyonu gibi olasılıkların bu
lunduğu ve akut karın tanısı kesin olmayanlarda da 
derhal cerrahi yaklaşım gerekir. 

Bunun dışında cerrahinin kontrendike olduğu, 
dekompanse kalp yetmezliği, solunum yetmezliği ve
ya kronik böbrek yetmezliği gibi az bir grup vardır. 

Kesin tanısı konulmuş, önemli bir komplikasyo-
nu veya kontrendikasyonu olmayan akut kolesis-
titte kolesistektomi ne zaman yapılmalıdır? Bu soru 
uzun yıllar tartışmalara neden olmuştur. 

A K U T KOLESİSTİTTE CERRAHİ 
TEDAVİNİN Z A M A N I 
Uzun yıllar akut kolesistit durumlarından olayın 

yatışması ve uygun cerrahi tedavi için 2-3 ay geçmesi 
beklenirdi. Son 20 yıl içinde, pekçok cerrah akut dö
nemde cerrahi tedavinin kolaylıkla yapılabileceğini 
gösterdi. Bazı cerrahlar, semptomlar başladıktan 5-7 
gün sonra yapılan ameliyatın hiçbir güçlük yaratmadı
ğını bildirdiler. Vander Linden ve Edlund (1981) 
(25), erken ve geç kolesistektomiyi kıyasladıklarında, 
her iki uygulama arasmda ameliyat süresi ve yara en
feksiyonu bakımından önemli bir fark olmadığını 
gördüler. 

Mortalité ve Morbidité: Geniş serilerde erken dö
nemde yapılan cerrahi tedavi ile geç dönemdeki kole-
sistektominin mortalité yönünden farklı olmadığı gö
rülmüştür. Mc Arthur ve arkadaşları (1975) (16), ge
niş bir akut kolesistit serisinde, erken kolesistektomi 
sonucu hiç mortalité olmadığını bildirmişlerdir. Hin-
chey ve arkadaşları ise (1965) (12), erken cerrahi te
davi uyguladıkları 441 hastada mortalité oranını 
% 0.5 olarak (2 hastada) yayınlamışlardır. 

Glenn (1981) (10), cerrahi tedavi uygulanan 
12.200 hastada, % 20'sinin akut kolesistit olduğunu 
bildirmiştir. 65 yaşın üstündekilerde mortalitenin 
% 9.8 olduğunu ve bunlarda cerrahi tedavinin gecik
meksizin yapılması gerektiğini belirtmiştir. 

Bazı serilerde yara enfeksiyonun ve solunum sis
temi enfeksiyonunun erken cerrahi tedaviyle arttığı 
ileri sürülürken, bir grup cerrah da erken kolesistekto-
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minin morbiditeyi artırmadığını belirtmiştir. Akut 
kolesistit için erken cerrahi tedavi yapılmasının, safra 
yolları yaralanmasını arttırdığını ileri sürülmüşse de, 
bunu kanıtlayan belirli bir yayına rastlanmamıştır. 

Akut kolesistit anında yapılan bir kolesistektomi 
genellikle elektif bir kolesistektomiden zor değildir. 
Bazen porta hepatis ve gastrohepatik omentum öde-
matöz ve damarsal yapıları artmış durumdadır. Fakat 
safra yollarının diseksiyonu ve ayrılması çok güç 
değildir. Çok ender durumda, eğer kesede gangren 
ve prekolesistik apse varsa, kolesistostomi yapılması 
gerekebilir. 

Akut kolesistit anında safra yollarının eksploras-
yonu bazen güç ve tehlikeli olabilir. Fakat çok geniş 
serilerin gözden geçirilmesi akut kolesistitte safra 
yollan eksplorasyonunun elektif kolesistektomilerden 
ne daha güç, ne de daha tehlikeli olduğunu göstermiş
tir. Diğer yandan cerrahi tedavi ile hastahanede kal
ma süresi kısalmaktadır. 

Kaufman ve arkadaşları (1984) (13), elektif 
kolesistektomi sonrası yara enfeksiyonunu önlemek 
amacıyla, ameliyattan iki saat önce başlayıp 24 saat 
sonra kesilen Gentamisin tedavisi uygulamışlardır. 
Kontrol grubunda yara enfeksiyonu % 24.5 oranında 
görülmesine karşılık, proFılaktik antibiyotik verilen 
grupta % 3.6 oranında görülmüştür. 

Morran ve arkadaşları da (1984) (17), yine aynı 
amaçla, ameliyat öncesi tek doz 1.5 gr. Cefuroxime 
kullanmışlardır. Kontrol grubunda 81 hastanın l l ' un -
da (% 12), profilaktik antibiyotik verilen 79 hastanın 
ikisinde (% 2.5) yara enfeksiyonu ortaya çıkmıştır. 
Yara enfeksiyonunun , safranın enfekte ve kültürle
rin pozitif olduğu hastalarda geliştiği dikkati çekmiş
tir. 

Diğer yandan Willis ve arkadaşları (1984) (26), 
kolesistektomi yapılan 375 hastada, safra bakteriyolo
jisi, yara sepsisi ve profilaktik antibiyotiğin önemini 
araştırmışlardır. 21 hastada gelişen yara enfeksiyo
nunda görülen bakterilerle, ameliyat esnasında safra
da alınan kültürlerde üretilen bakterileri karşılaştır
mışlar ve iki vakada ilişki bulmuşlardır. Ameliyat 
öncesinde ve ameliyat sırasında yara içine verilen Cep-
hazolin, yara enfeksiyonunu önemli oranda azaltmış
tır. Safra kesesi ameliyatlarından sonra ortaya çıkan 
yara enfeksiyonunda, mikro-organizmaların safra yol
larından çok hastanın derisi veya dış kaynaklardan 
geldiği sonucuna varmışlardır 

Sonuç olarak, akut kolesistit tanısı konulan has
talar, gerekli hazırlık yapıldıktan sonra ve hastaneden 
çıkmadan kolesistektomi uygulanmalıdır. 

AMFİZEMATÖZ KOLESİSTİT 
Akut, çoğunlukla da gangrenöz kolesistitin az gö

rülen bir şeklidir. Gaz meydana getiren bakterilerle 

oluşur ve radyolojik olarak safra kesesinde gaz görü
nümü tipiktir. Akut kolesistitin kadınlarda sık görül
mesine karşılık, amfizematöz kolesistit % 75 erkekler
de görülür. 

Genellikle safra kesesinde aseptik bir enfeksiyon 
olarak başlar, daha sonra gaz oluşturan mikroorganiz
malarla sekonder enfeksiyon ortaya çıkar. Bunlar 
safra kesesine safra yolları, kan veya lenfatik akımla 
ulaşır ve aneorobik ortamda çoğalırlar. 

Klinik tablo, akut kolesistite benzer. Hastaların 
yansında, özellikle diabeti olanlarda kesede taş bu
lunabilir. Tanı, çok zaman safra kesesi bölgesindeki 
globüler gazın radyolojik özelliği ile konulur. 

Tedavide erken kolesistektomi yapılması önem
lidir. Çünkü serbest perforasyon oranı % 40-60 ka
dardır. % 9vakada koledok taşı bulunabilir ve koledok 
explorasyonu yapılır. Her ne kadar safra kültürlerinin 
ancak yarısında üreme sağlanırsa da, klostridial ve ko-
liform türüne göre antibiotik verilmesi gerekir. Morta
lité oranı da akut kolesistitten daha yüksektir. 

A K U T TAŞSIZ KOLESİSTİT 
Safra kesesinde veya safra yollannda taş olmadan 

meydana gelen akut safra kesesi enflamasyonudur. Az 
görülen ve kesin oranı bilinmeyen bir klinik tablo
dur. Yaklaşık olarak hastanelerde yapılan kolesistek-
tomilerin % l'den azı akut taşsız kolesistite bağlı
dır. 

Akut taşsız kolesistit; ameliyatlardan, yanıklar
dan ve çocuklarda ağır hastalıklardan sonra görülebi
lir. Tifo, brusella gibi spesifik enfeksiyonlar ve akut 
pankreatitden sonra da ortaya çıkabilir. 

Etiyolojisinde safranın stazına yol açan uzun sü
reli intravenöz beslenme, enfeksiyona bağlı safra kap
samının değişmesi, diyabetik ve yaşlılarda sistik arter
deki değişiklik sorumlu tutulmuştur. Peterson ve 
Sheldon (1979) (21), total paranteral hiperalimen-
tasyon uygulanan sekiz hastada taşsız akut kolesistit 
geliştiğini bildirmiştir. 

Ağır hastalarda hipoksi ve doku perfüzyonunda 
azalma üstünde durulmuştur. Belki de akut taşsız ko
lesistit etiyolojisinde temel etken, safra kesesi "muko-
zal bariyerinin bozulmuş olmasıdır". 

Tanı genellikle gecikmiş olarak konur. Bu neden
le safra kesesinde gangren ve perforasyon sık olarak 
görülür. Tedavi olarak kolesistektomi yapılamayanlar
da kolesistostomi yapılması önerilir. 

Sonuç olarak, akut kolesistit safra kesesinin sık 
görülen akut iltihabi olarak ve sistik kanalın taşla tı
kanmasıyla ortaya çıkar. Son yıllarda geliştirilen ult-
rasonografi tanıda önemli bir yer almıştır. 

Komplikasyonları önlemek amacıyla erken cerra
hi tedavi uygulaması, giderek daha çok tutulan ve uy
gulanan bir yötem olmaktadır. 
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