genel cerrahi

Akut Kolesistit ve Cerrahi Tedavinin Zamani

ETIYOLOJI

Safra kesesinin iltihabi olaylarinda % 85-95 safra
tas1 bulunur. Akut kolesistitin olusumunda en dnemli
etken, sistik kanal veya Hartman kesesinin bir veya
birden fazla tasla tikanmasidir. Tasin mukozaya yap-
t1g1 baski sonucunda iskemi, nekroz, fiilserasyon ile
sisme, 6dem ve vendéz dolagimda bozukluk gelisgir.

Bazen safra yollar1 veya safra kesesi karsinomu
sistik kanali tikayarak akut kolesistit yapabilir. Ender
olarak tifoda oldugu gibi sistemik enfeksiyonlardan,
kollajen hastaliklarinin daman tikamasindan, hiper-
tansif damar hastaliklar1 ve arteria sistikanin trom-
bozundan da akut kolesistit olusabilir.

FiZYOPATOLOJI

Akut kolesistiti baglatan olay sistik kanalin safra
tasiyla tikanmasidir (Tablo — 1).

Hastaligin ilerlemesi ve enfeksiyonun derecesi, ta-
mamen obstruksiyonun diizelip, diizelmemesine ve
bunun derecesine baglidir. Hastalarin % 90'inda obs-
truksiyon gecger, iltihabi olay yatisir ve safra kesesi
duvarinda bir miktar fibrozis ortaya g¢ikar. Eger obs-
truksiyon diizelmezse, safra kesesi duvarindaki distan-
siyon ve iltihap damarsal degisikliklere yol acar. So-
nunda iskemi ve safra kesisi duvarinda nekroz ortaya
¢ikar. Fakat olaylarin bu sekilde sonuglanmasi ancak
% 10 hastada goriiliir. Kesede perforasyon olustugu
zaman da, cesitli risk faktorlerine bagli olmak {izere
mortalite % 20-70 arasinda degisir.

Kolesistitin temel patolojik olayi iltihaptir. Bouc-
hier ve Freston (1968) (3), 210 kolesistrlli hastada
safra kesesi duvari, i¢cindeki safra ve safra kesesi tasin-
da bakteriyololjik ¢alismalar yapmistir. Safra kap-
saminin % 19, safra kesesi duvarinin % 25 ve safra
taglarinin % 29 oraninda bakteri bulundurdugunu
gostermislerdir.

Pyrtek (1967) (23), kolesistitli 502 hastasindan
114'inde (% 32) safra kiiltiirlerinde lireme oldugunu,
geri kalaninda iireme olmadigini ileri slirmiistiir.

Rifat YALIN'
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Chatin (1973) (4), 150 vakalik bir seride safra
kiltiirlerini % 50 pozitif, % 5i negatif olarak sapta-
mistir.

C.U. Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilim Dalinda,
cerrahi veya patolojik olarak kolesistit tanisi konu-
lan 50 hastada safra kiiltiirleri bakteriyolojik yonden
arastirtlmistir (1). Hastalarin % 48'inde safra kiiltiirii
pozitif, % 52'sinde negatif bulunmustur. Safra kiiltiir-
lerinde iireyen bakterilerin basinda E.coli gelmistir
(% 62,5). Klebsiella ve pseudumonas aerogenisa daha
az siklikla goriilmiistiir (Tablo - 2).

Yaygin sepsis ve bakteriemi diginda, akut kolesis-
titin  gelismesinde bakteriyel enfeksiyon genellikle
ikinci derecede rol oynar.

* Cumhuriyet Unv. Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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Akut kolesistitte iltihabi olaylardan sorumlu tu-
tulan diger etkenler arasinda da safra tuzlari, lizolesi-
tin ve pankreatik enzimler sayilabilir.

Tablo

Kolesistitli 50 Hastadan Alinan Safra
Kiiltiirleri Sonucglar: (1)

Kiiltir Sonuglari Hasta % Ureyen Kiltir %
Sayis1 Bakteri Sayis1

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

Negatif Kiiltiir 26 52 - - -

PATOLOIJI

Safra kesesi siskin ve ddemlidir. Damarlanmasm-
da belirgin bir artma vardir (Sekil; 1-3). Iltihabi ola-
yin ilerlemesiyle, gastrohepatik omentum koledok ve
porta hepatisde de enfeksiyon gelisir. Ac¢iga ¢ikan
hafif sariligin nedeni kesin olarak bilinmemekle bera-
ber degisik varsayimlar ileri siriilmektedir. En fazla
da, normalde safraya gec¢irgen olmayan safra kesesi
epitelinin, safra kesesi enfeksiyonunda konjuge biluri-
binin absorbsiyonuna yolagtigi goriisii lizerinde durul-
maktadir (19).

Hastalarin % 85'inde akut iltihap gerileyerek
iyilesir. Geri kalan % 15'inde iltihabi olayin ilerleme-
si eli ampiyem, gangren veya perforasyon gibi lokalize
komplikasyonlar gelisir.

Akut serbest perforasyon ile yaygin peritonit ge-
lismesi ancak akut kolesistitli hastalarin % 2'sinde go-
riilebilir (22,18).

KLINIK BELIRTIi VE BULGULAR

Akut kolesistit genellikle daha Onceden safra
kesesi tasi ve kronik kolesistit dykiisii bulunanlarda
ortaya ¢ikar. Her yasta olabilirse de siklikla 40-80
yaslart arasinda goriilir. Agr1 ve sag ist karindaki lo-
kalize duyarlilik baslica semptomlar1 olusturur. Ge-
nellikle yagli ve kizarmis yemeklerden sonra baslayan
agr1 "biliyer kolik" seklindedir. Karinin sag iist kismi
ve epigastriyuma yerlesen agri, sirta, sag skapula alti
veya her iki skapula arasina yayilabilir. Agri ile birlik-
te degisik siddette bulanti ve kusma ortaya ¢ikar.

Fizik muayenede sag iist kadranda lokalize du-
yarlilik ve adale defansi vardir. Murphy belirtisi klinik
tanida cok yararli sonuglar verir. Iltihabi olaym iler-

AKUT KOLESISTIT VE CERRAHI TEDAVININ ZAMANI

Sekil - 1 Akut kolesistitte safra kesesi siskin, 6demi ve da-
damarlanmas1 belirgin olarak artmis goriiniir.

Sekil - 2 Akut kolesistit i¢in yapilan kolesistektomidcn son-
ra safra kesesinin goriintimii.

Sekil - 3 Akut kolesistit nedeniyle kolesistektomi yapilan
kese iginde multipl safra taslarinin goriliisi.

lemesiyle ates ylikselir ve kese ele gelebilir. Hastalarin
% 33'linde sag iist karinda kitle hissedilir.
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Hastalarin  2/3'sinde 16kositozis 10.000/mm”un
stiine ¢ikmistir. Hastalarin % 20'sinde hafif bir sari-
Itk goriiliir. Bunun nedeni kesin olarak bilinmemekte-
dir. Ciinkii pekc¢ogunda safra yollarinda tas bulun-
maz. Sarilik nedeni olarak bazi varsayimlar ortaya
atilmistir, 6demli safra kesesinin koledoka baski ya-
pabilecegi, ddeme bagli olarak safra akiminda fonk-
siyonel bir bozuklu olabilecegi ve kolanjit iizerinde
durulmustur. Yapilan g¢alismalarda normalde biluribi-
ne karsi gegirgen olmayan safra kesesi duvanndan,
enfeksiyon aninda konjuge biluribinin absorbe oldugu
gosterilmistir.

Serum transaminaz, alkalin fosfataz ve amilaz ha-
fif yiikselebilir.

Eger agr1 ve duyarlilik onemli derecede artar,
ates ve lokosit sayisi yiikselir, titremeler baslarsa, has-
taligin ilerledigi disiiniilerek acil cerrahi tedavi planla-
nir. "Rebaund tenderness" ile birlikte agri tiim peri-
tona yayilirsa perforasyon olasiligi akla gelir. Akut
kolesistitin klinik seyri 12 giinde yatisir ve 7-10 giin-
de tiim belirtiler tamamen kaybolur (7).

TANI YONTEMLERI

Akut kolesistitin tanisinda ilk uygulanacak tet-
kik, karinin direkt grafisidir. Bu sekilde bazi olasilik-
lar tan1 dist birakilirken, % 10-15 hastada safra taslari
goriilebilir. Oral kolesistografi ile kesenin gdsterilmesi
mimkiin olmazken, intravendz kolanjiyografi bazen
yararli sonuglar verir. Ozellikle akut pankreatit ve
akut kolesistitin ayirdedilmesinde ¢ok yararli olur. Bu
radyolojik tetkikin de hastaligin erken doneminde ve
biluribin % 4 mgr.in istiine ¢ikmadan yapilmas: ge-
rekir. Eger safra yollan radyoopakt madde ile dolar
ve kese goriilmezse, bu ¢ok kuvvetli bir olasilikla
akut kolesistiti diislindiiriir. Eger safra kesesi goriilii-
yorsa bu akut kolesistit degildir. Safra kesesi ve safra
yollannin hi¢ goriilmeyisi, tan1 i¢in fazla anlam tasi-
masa da, akut kolesistit olasiligin1 akla getirmelidir.
Radyolojik filimler 12-24 saat sonra tekrarlanmalidir.

Akut kolesistitin tarasinda ultrasonografi en iyi
tan1 yontemi olarak kullanilmaktadir. Bu tetkikin
hizla yapilabilmesi, herhangi bir yan etkisi veya zarari-
nin olmayisi, biluribin diizeyi yiiksek oldugu zaman
da uygulanabilmesi, en onemli {stiinliiklerini olustu-
rur.

Ulreich ve arkadaglar1 (1980) (24), akut kolesis-
titli 34 hastada ultrasonografi ve intravendz kolanji-
yografi yontemlerini kiyaslamislardir. Ultrasonografi-
nin 34 hastadan 31'inde, intravendz kolanjiyografinin
34 hastadan 27'sinde basanli sonu¢ verdigini gormiis-
lerdir.

Son yularda gelistirilen HIDA skenning ydntemi,
zararsiz ve akut kolesistit tanisi igin siiratle uygulana-
bilen bir yontem olarak onem kazanmaktadir. Safra
kesesinin fonksiyonel durumunu degerlendirmekte ve
sonografl ile birlikte uygulanabilmektedir.
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Dolayisiyla intravendz kolanjiyografi gereksinimi
onemli derecede azalmaktadir. Dykes ve ark. (1984)
(6), cerrahi ve patolojik olarak akut kolesistit tanisi
konulan 35 hastanin 32'sinde (% 90), """ Tc HIDA
kolesistografi yontemiyle dogru sonug¢ elde etmis-
lerdir.

AYIRICI TANI

Akut kolesistitin ayiric1 tanisinda akut pankrea-
tit, hepatit ve apandisit en 6nemli grubu olusturur.
Gastritis, duodenal iilser hastaligi, pnémoni, bobrek
taslari, karaciger apseleri ve kolon divertikiilii ayirict
tanida daha az Onem tasirlar. Akut pankreatit, safra
taslart sonucunda ortaya ¢ikabilir ve klinik tabloyu
kanstirabilir (27).

Pankreatite bagli olan agn genellikle epigastriyu-
ma lokalizedir ve dogrudan sirta vurur. One dogru
uzanmak ve One egilerek oturmakla azalir. Her iki
hastalikta da amilaz hafif yiikselebilir, fakat cogu
kez yiiksek serum degerleri akut pankreatiti diiglin-
diiriir. Intravendz kolanjiyografi ve ultrasonografi ke-
sin tan1 konulmasini saglar.

Hepatitis, akut kolesistiti taklit edebilir. Karaci-
ger fonksiyonlan bozuk oldugu igin intravendz
kolanjiyografi taniya yardimci olamaz. Bazen kesin
tani icin perkiitan karaciger biyopsisi gerekebilir.

Kadinlarda sag iist kadranda ve kannin alt kisim-
larinda agn, serviks ve adnekslerde duyarlilikla kendi-
ni gosteren "gonokokkal perihepatitis" (Curtis-Fitz-
hugn sendromu) da akut kolesistitle karisabilir. Kesin
tan1 servikal smear'in gram boyasinda gonokoklarin
goriinmesiyle konur. Genellikle antibiyotik tedavisi
basarili sonug verir.

Apandisit de, akut kolesistitle kansabilir. Fakat
apandisitte agr1 genellikle sag alt kannda sinirlidir.
Gastritis, ¢cogu kez agir yemekler ve alkol alinmasin-
dan sonra ortaya ¢ikar, bulanti ve kusmayla birlikte
seyreder. A gn epigastrumda ve yanma tarzindadir.

Peptik  iilser hastalig1, epigastriyuma lokalize
olan, yemekler ve antiasitlerle azalan bir agriyla ken-
dini gosterir, ilser perforasyonunda, direkt karin
grafilerinde diyafragma altindaki serbest hava goriinii-
mi taniy1 koydurur.

Pnémoni ve pndmonitis, sag iist karina vuran agri
ve duyarliliga neden olabilir. Solunum seslerinin din-
lenmesi ve akcigerin radyolojik tetkiki ayirici taniyi
saglar.

KOMPLIKASYONLAR

1. Ampiyem: Safra kesesi i¢indeki safraya, bak-
terilerin invazyonu ile gelisen kolesistitin ileri bir
donemidir. Sag st karinda siddetli agri, yiiksek
ates, titreme ve lokositozis (15.000/mm*) ile kendini
gosterir. Fry ve ark. (1981) ampiyemin, akut kolesis-
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titin seyri sirasinda kolaylikla gézden kagabilecek ve
% 11 gibi yiliksek oranda goriilebilecek 6nemli bir
komplikasyon oldugunu bildirmistir. Acil kolisistek-
tomi veya kolesistostomi ile birlikte yiiksek doz anti-
biyotik verilerek tedavi saglanir.

2. Gangren: Safra kesesi gangreni genellikle
kolesistektomi esnasinda farkedilir. Hastaligin ¢ok
ilerledigini, safra kesesi duvarinda iskemi ve nekroz
gelistigini gosterir. Kolesistektomi yapilir.

3. Perforasyon: Lokalize veya serbest sekilde
ortaya ¢itkar. Mc. Donald'a gore (1968) (15), akut ko-
lesistitin en sik gorilen ve % 10'a kadar ¢ikan bir
komplikasyonudur.

Lokalize perforasyonun klinik bulgulari; sag ist
karinda belirgin duyarlilik, genellikle hissedilen bir
kitle, yiikksek ates ve Iokiisitozisdir (18.000-20.000/
mm3).

Tedavi igin nazogastrik sonda, intravendz sivi, an-
tibiyotik ve acil cerrahi girisim uygulanir.

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

4. Kolesisto-enterik fistiil: Akut kolesistitli has-
talarin % 1-2'sinde safra kesesi komsu organlara per-
fore olabilir. Kolesistoenterik fistiillerin en sik goriil-
diigii organ duodenumdur (% 79). Kolonun hepatik
fleksura kismi ikinci derecede sik goriilen organdir
(% 17). Mide veya duodenuma fistiil ¢ok daha azdir.
Kolesistoenterik fistiilden barsaklara gegen safra tasi
¢ok biiyiik oldugu zaman, mekanik barsak tikanma-
sina (safra tas1 ileusu) neden olur.

Kolesiste-enterik  fistiil genellikle, safra yolla-
rinda havanin goriilmesiyle anlasilir. Kolesistografi ile
fistiiliin gosterilememesine karsilik, st gastrointesti-
nal sistemin baryumlu tetkikiyle fistiil gosterilebilir.

Haff ve ark. gore (1971) (11), kolesistoenterik
fistiillerde mortalité orani elektif cerrahi girigimlerde
% 22, acil durumlarda % 50'dir.

5. Safra tasi ileusu: Safra tasi ileusu, genellikle
mekanik ince barsak obstruksiyonu, safra tasi bulu-
nan ve daha dnce karin ameliyat: gegirmemis hastalar-
da diistiniilmelidir.

Genellikle 2-5 cm. c¢apindaki biiyiik taslar, safra
kesesi duvarini tahrip ederek duodenuma gegerler.
Siklikla, ince barsaklarin en dar kismi olan ileo-¢ekal
valviili tikarlar.

Pangan ve ark. (1984) (20), rekiirren safra tas:
ileusuna yol agan bir kolesistoduodenokolik fistiili,
fistiiliin eksizyonu ve kolesistektomiyle basariyla te-
davi etmistir.

TEDAVI

Genellikle akut kolesistitli hasta ilk defa goriili-
yorsa ve klinik tani da kesinse, bazi tibbi uygulamalar-

AKUT KOLESISTIT VE CERRAHI TEDAVININ ZAMANI

la hastanin durumu en iyi hale getirilebilir. Agr1 kesici
olarak Demerol veya benzeri ilaglar uygun dozda veri-
lebilir (Morfin Oddi sifinkterinde spazma yol agtig1

icin kaginilmalidir). Agizdan beslenme kesilir, intra-
vendz sivi tedavisine baslanir ve nazogastrik sonda
takilir. Tetrasiklin, Ampisilin, Kloramfenikol, Sefazo-
lin gibi ve ozellikle safra yollariyla atilan antibiyotik-
ler verilmelidir. Yaslilarda akut kolesistitle birlikte
bulunabilecek kalp ve akciger hastaligi da tedavi edil-
melidir.

Akut kolesistitli hastalar i¢inde, perikolesistik ap-
se, serbest perforasyon gibi ¢ok az bir kismi hemen
cerrahi tedavi yapilmasini gerektirir. Ayrica akut ka-
rin bulunan, ilser perforasyonu gibi olasiliklarin bu-
lundugu ve akut karin tanisi kesin olmayanlarda da
derhal cerrahi yaklasim gerekir.

Bunun disinda cerrahinin kontrendike oldugu,
dekompanse kalp yetmezligi, solunum yetmezligi ve-
ya kronik bobrek yetmezligi gibi az bir grup vardir.

Kesin tanisi konulmus, 6nemli bir komplikasyo-
nu veya kontrendikasyonu olmayan akut kolesis-
titte kolesistektomi ne zaman yapilmalidir? Bu soru
uzun yillar tartismalara neden olmustur.

AKUT KOLESISTITTE CERRAHI
TEDAVININ ZAMANI

Uzun yillar akut kolesistit durumlarindan olayin
yatismasi ve uygun cerrahi tedavi i¢in 2-3 ay ge¢mesi
beklenirdi. Son 20 yil i¢inde, pekgok cerrah akut do6-
nemde cerrahi tedavinin kolaylikla yapilabilecegini
goOsterdi. Bazi cerrahlar, semptomlar bagladiktan 5-7
giin sonra yapilan ameliyatin hi¢bir giicliik yaratmadi-
g bildirdiler. Vander Linden ve Edlund (1981)
(25), erken ve ge¢ kolesistektomiyi kiyasladiklarinda,
her iki uygulama arasmda ameliyat siiresi ve yara en-
feksiyonu bakimindan Onemli bir fark olmadigim
gordiiler.

Mortalité ve Morbidité: Genis serilerde erken do-
nemde yapilan cerrahi tedavi ile ge¢ donemdeki kole-
sistektominin mortalité yoniinden farkli olmadigi go-
rilmiistir. Mc Arthur ve arkadaslart (1975) (16), ge-
nis bir akut kolesistit serisinde, erken kolesistektomi
sonucu hi¢ mortalité olmadigini bildirmislerdir. Hin-
chey ve arkadaslar1 ise (1965) (12), erken cerrahi te-
davi uyguladiklar1 441 hastada mortalité oranini
% 0.5 olarak (2 hastada) yayinlamislardir.

Glenn (1981) (10), cerrahi tedavi uygulanan
12.200 hastada, % 20'sinin akut kolesistit oldugunu
bildirmigtir. 65 yasin {istiindekilerde mortalitenin
% 9.8 oldugunu ve bunlarda cerrahi tedavinin gecik-
meksizin yapilmasi gerektigini belirtmistir.

Baz: serilerde yara enfeksiyonun ve solunum sis-

temi enfeksiyonunun erken cerrahi tedaviyle arttig:
ileri siiriiliirken, bir grup cerrah da erken kolesistekto-
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minin morbiditeyi artirmadigini belirtmistir. Akut
kolesistit i¢in erken cerrahi tedavi yapilmasinin, safra
yollar1 yaralanmasini arttirdigini ileri siiriilmiigse de,
bunu kanitlayan belirli bir yayina rastlanmamaistir.

Akut kolesistit aninda yapilan bir kolesistektomi
genellikle elektif bir kolesistektomiden zor degildir.
Bazen porta hepatis ve gastrohepatik omentum 6de-
matdz ve damarsal yapilari artmis durumdadir. Fakat
safra yollarinin  diseksiyonu ve ayrilmasi ¢ok giic
degildir. Cok ender durumda, eger kesede gangren
ve prekolesistik apse varsa, kolesistostomi yapilmasi
gerekebilir.

Akut kolesistit aninda safra yollarinin eksploras-
yonu bazen gii¢ ve tehlikeli olabilir. Fakat ¢ok genis
serilerin gézden gegirilmesi akut kolesistitte safra
yollan eksplorasyonunun elektif kolesistektomilerden
ne daha gii¢, ne de daha tehlikeli oldugunu goéstermis-
tir. Diger yandan cerrahi tedavi ile hastahanede kal-
ma siiresi kisalmaktadir.

Kaufman ve arkadaslar1 (1984) (13), elektif
kolesistektomi sonrasi yara enfeksiyonunu 6nlemek
amaciyla, ameliyattan iki saat dnce baslayip 24 saat
sonra kesilen Gentamisin tedavisi uygulamiglardir.
Kontrol grubunda yara enfeksiyonu % 24.5 oraninda
goriilmesine karsilik, proFilaktik antibiyotik verilen
grupta % 3.6 oraninda goriilmiistiir.

Morran ve arkadaglari da (1984) (17), yine ayni
amagcla, ameliyat oncesi tek doz 1.5 gr. Cefuroxime
kullanmiglardir. Kontrol grubunda 81 hastanin 11'un-
da (% 12), profilaktik antibiyotik verilen 79 hastanin
ikisinde (% 2.5) yara enfeksiyonu ortaya ¢ikmuistir.
Yara enfeksiyonunun , safranin enfekte ve kiiltiirle-
rin pozitif oldugu hastalarda gelistigi dikkati ¢ekmis-
tir.

Diger yandan Willis ve arkadaglari (1984) (26),
kolesistektomi yapilan 375 hastada, safra bakteriyolo-
jisi, yara sepsisi ve profilaktik antibiyotigin dnemini
arastirmiglardir. 21 hastada gelisen yara enfeksiyo-
nunda goriilen bakterilerle, ameliyat esnasinda safra-
da alinan kiltirlerde iiretilen bakterileri karsilastir-
miglar ve iki vakada iligki bulmuglardir. Ameliyat
oncesinde ve ameliyat sirasinda yara igine verilen Cep-
hazolin, yara enfeksiyonunu énemli oranda azaltmis-
tir. Safra kesesi ameliyatlarindan sonra ortaya ¢ikan
yara enfeksiyonunda, mikro-organizmalarin safrayol-
larindan ¢ok hastanin derisi veya dig kaynaklardan
geldigi sonucuna varmislardir

Sonug olarak, akut kolesistit tanis1 konulan has-
talar, gerekli hazirlik yapildiktan sonra ve hastaneden
c¢itkmadan kolesistektomi uygulanmalidir.

AMFIZEMATOZ KOLESISTIT

Akut, cogunlukla da gangrendz kolesistitin az go-
rillen bir seklidir. Gaz meydana getiren bakterilerle
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olusur ve radyolojik olarak safra kesesinde gaz gorii-
niimii tipiktir. Akut kolesistitin kadinlarda sik goriil-
mesine karsilik, amfizemat6z kolesistit % 75 erkekler-
de goriiliir.

Genellikle safra kesesinde aseptik bir enfeksiyon
olarak baslar, daha sonra gaz olusturan mikroorganiz-
malarla sekonder enfeksiyon ortaya c¢ikar. Bunlar
safra kesesine safra yollari, kan veya lenfatik akimla
ulasir ve aneorobik ortamda ¢ogalirlar.

Klinik tablo, akut kolesistite benzer. Hastalarin
yansinda, Ozellikle diabeti olanlarda kesede tas bu-
lunabilir. Tan1, ¢ok zaman safra kesesi bolgesindeki
globiiler gazin radyolojik 6zelligi ile konulur.

Tedavide erken kolesistektomi yapilmasi 6nem-
lidir. Ciinkii serbest perforasyon orani % 40-60 ka-
dardir. % 9vakada koledok tas1 bulunabilir ve koledok
explorasyonu yapilir. Her ne kadar safra kiiltiirlerinin
ancak yarisinda iireme saglanirsa da, klostridial ve ko-
liform tiiriine gore antibiotik verilmesi gerekir. Morta-
lité oran1 da akut kolesistitten daha yiiksektir.

AKUT TASSIZ KOLESISTIT

Safra kesesinde veya safra yollannda tas olmadan
meydana gelen akut safra kesesi enflamasyonudur. Az
goriilen ve kesin orani bilinmeyen bir klinik tablo-
dur. Yaklasik olarak hastanelerde yapilan kolesistek-
tomilerin % 1'den az1 akut tassiz kolesistite bagli-
dir.

Akut tagsiz kolesistit; ameliyatlardan, yaniklar-
dan ve cocuklarda agir hastaliklardan sonra goriilebi-
lir. Tifo, brusella gibi spesifik enfeksiyonlar ve akut
pankreatitden sonra da ortaya ¢ikabilir.

Etiyolojisinde safranin stazina yol agan uzun sii-
reli intravendz beslenme, enfeksiyona bagli safra kap-
saminin degismesi, diyabetik ve yaslilardasistik arter-
deki degisiklik sorumlu tutulmustur. Peterson ve
Sheldon (1979) (21), total paranteral hiperalimen-
tasyon uygulanan sekiz hastada tagsiz akut kolesistit
gelistigini bildirmistir.

Agir hastalarda hipoksi ve doku perfiizyonunda
azalma lstiinde durulmustur. Belki de akut tassiz ko-
lesistit etiyolojisinde temel etken, safra kesesi "muko-
zal bariyerinin bozulmus olmasidir".

Tan1 genellikle gecikmis olarak konur. Bu neden-
le safra kesesinde gangren ve perforasyon sik olarak
goriiliir. Tedavi olarak kolesistektomi yapilamayanlar-
da kolesistostomi yapilmasi Onerilir.

Sonug¢ olarak, akut kolesistit safra kesesinin sik
goriilen akut iltihabi olarak ve sistik kanalin tasla ti-
kanmasiyla ortaya cikar. Son yillarda gelistirilen ult-
rasonografi tanida 6nemli bir yer almistir.

Komplikasyonlar1 dnlemek amaciyla erken cerra-
hi tedavi uygulamasi, giderek daha ¢ok tutulan ve uy-
gulanan bir ydtem olmaktadir.
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