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Amfizematoz kolesistitde perkiitan

kolesistostomi drenaji
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OZET

Cerrahi girigim igin yiiksek risk grubu olan akut
kolesistil veya safra kesesi ampiyemi olgularinda,
tan1 ve tedavi i¢in bugiin perkiitan kolesistostomi
onerilmektedir.

Burada, ender rastlanan amfizematoz kolesistil ol-
gusu ve perkiitan kolesistostominin tedavideki
rolii sunulmustur.
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SUMMARY

Percutaneous cholecystostomy drainage in
emphysematous cholecystitis

Role of percutaneous cholecystostomy in diagnosis
and management of surgically high risk patients
with emphysematous cholecystitis or gall bladder
empyema.

Key words: Cholecystitis, emphysematous
cholecystitis, cholecystostomy, percutaneous
cholecystostomy

GIRIS

Genel durumu uygun olan hastalarda, akut ko-
lesistitin  standart tedavisi kolesistektomidir.
Ancak, cerrahi igin yiiksck risk grubu olan akut
kolesistit veya safra kesesi ampiyemi olgula-
rinda, tani ve tedavi igin bugtin perkiitan kole-
sistostomi onerilmektedir 00, Literatiirde, per-
kitan kolesistostomi uygulanan amfizematoz
kolesistit olgusu siirhdir 7,

Burada, ender rastlanan amfizematoz kolesistit
olgusu ve perkiitan kolesistostominin tedavide-
ki rolti sunulmustur.

OLGU BILDIRISI

65 yasinda erkek hasta, Gi¢ glindir stiren sag
ust kadran agrisi sikayeti ile acil cerrahi po-
likilinigine bagvurdu. Hastanin diabet veya ko-
lesistolityazis Oykiisti yoktu. Bagvuru sirasinda
hasta afebrildi, 16kosit 25.000/ml saptandi, kan
biyokimyasi normal sinirlardaydi.

(*) HINTL L Radyodiyagnostik Bolumii, Bagasistan Dr.
(") HNH 1. Radyodiyagnostik Boliimu, Basasistan Dog
Dr. Sel
(***) HNH 2. Cerrahi Servisi, Dog. Dr.

Ust batin ultrasonografisinde, safra kesesi hid-
ropse boyutlarda ve kese cidari normalden ka-
hin Olgtildi. Liimen igerisinde safra camuru ve
mikrolityazis izlendi.

intrahepatik safra yollar ve koledok normal ge-
nislikteydi. Bu kriterlerle hastaya akut kolesis-
tit tamisi kondu ve genis spektrumlu antibiyotik
tedavisine alindi. Ancak tedavinin tgtinci gii-
niinde karinda hassasiyetin artmasi lizerine ya-
pilan kontrol ultrasonografisinde, kese duva-
rinda ve limeninde, posteriorunda artefakta
neden olan hiperekojeniteler izlendi (Resim 1).
Bu gortiniim havaya ait olabilecegi diistintile-
rek direkt batin grafisi ¢ekildi. Ayakta gekilen
direkt batin grafisinde sag st kadranda lokal
hava sivi seviyesi ve komgulugunda lineer tarz-
da hava imaj izlenmesi lizerine amfizematoz
akut kolesistit tamis1 kondu (Resim 2).

Genel cerrahi servisinde, hastanin genel duru-
munun kolesistektomi i¢in uygun olmadigina
karar verildikten sonra, perkiitan kolesistosto-
mi yapilarak safra kesesi drenajimin saglanmasi
icin hasta boliimiimtize gonderildi. Ultrasonog-
rafi rehberliginde, sol lateral dekubitus pozis-
yonunda, sag anterior aksiller hatta, subkostal
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Resim 1. Kese liimeninde ve duvarinda gaz imaj

Resim 2. Sag iist kadranda hava-sivi seviyesi ve hilal sck-
linde hava imaj

transhepatik yaklagimla, Seldinger yontemi kul-
lanilarak, 10F Malecot kateter safra kesesine
kondu. Drene edilen safra kesesi igeriginde
mikrolityazis parkitiilleri mevcuttu. Ayni se-
ansta, skopi altinda, suda ¢oziiniir kontrast
madde verilerek safra kesesi degerlendirildi
(Resim 3). Kese voliimii normalden biiyiiktii.
Konturlar diizensiz izlenmekteydi. Sistik ka-
naldan opak madde gecisi olmadi. Liimen ice-
risinde ilave dolum defekti veva kalkil sap-
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Resim 3, Safra kesesi normalden biivik, konturlarn di-
zensiz, sistik kanaldan opak gegisi yok.

Resim 4. Safra kesesi icersinde kateter, perikolesistik
alanda abse veya kontrast madde ekstravazasyvonu izlen-
medi.

tanmadi. Fistul veya perforasyonu diistindiire-
cek opak madde kacist izlenmedi. Kese Tame-
ninde opak madde varken perikolesistik alanin
daha iyi degerlendirilmesi i¢in BT kontrolii ya-
pildi (Resim 4). Kese cidarinda hava kolleksi-
vonu izlendi ancak perikolesistik alanda ilave
bir abse formasyonu veya opak ckstravazasyo-

nu saptanmad.

Kiilttir igin ornek alindi ancak hasta daha én-
ceden antibiyotik supresyonunda oldugundan
tireme olmadi. 1ki hafta boyunca her giin ka-
teter yoluyla safra kesesi serum fizyolojik ile ir-
rige edildi ve genis spektrumlu sistemik antibi-
yolik tedavisine devam edildi. Bir hafta sonra
kateter yoluyla cekilen kolesistoerafi ve kolan-
jlografide safra kesesi boyutlari normal simirlar-
da ve konturlart muntazam izlendi (Resim 5).
Opak madde sistik Kanala. intrahepatik safra
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Resim 5. Tedavi sonras: sistik kanal yoluyla safra yol-
larina opak gegisi

yollarina ve koledoka serbestge geciyordu. Ko-
ledokta kalkiile ait dolum defekti saptanmadh.
Iki haftahk tedavi sonucunda yapilan kontrol
ultrasonografisinde safra kesesi boyutlar kii-
culmiigtii, igerisinde rezidiv kalkiil izlenmedi.
Yagh diyet sonrasi safra kesesinin kontrakte ol-
madig goriildii ancak bunun kese etrafindaki
enflamatuar reaksiyona sekonder oldugu dii-
sunildi. Safra kesesi limeninde ve safra yol-
larinda rezidiv kalkiil veya obstriiksiyona ait
bulgu saptanmamasi ve hastanin safra kesesine
yonelik devam eden bir sikayeti olmamas tize-
rine kolesistektomi planlanmadi. 8 aylik takipte
hastanin safra kesesine ait tekrar eden gikayeti
olmad.

Tim bu iglemler sirasinda herhangi bir major
komplikasyon gelismedi.

TARTISMA

Amfizemaloz kolesistit; kese duvarinda iskemi
veya gangren gelismesi ve gaz olusturan mik-
roorganizmalarin {iremesi ile karakterize olan

akut bir kolesistit tablosudur. Direkt batin gra-
fisinde kese liimeninde veya duvarinda hava
izlenmesi ile spesifik olarak tam konabilir. Er-
keklerde goriilme sikhg kadmlara oranla 3-4
kez daha fazladir, orta yagin tizerinde daha sik-
tir ve olgularin % 20-40"1 diabetiktir. Amfize-
matoz kolesistit, komplike olmayan akut ko-
lesistitten beg kez daha fazla perforasyon riski
tagimaktadir ve bu nedenle erken dénemde ta-
ninmasi onemlidir. Mortalite ve morbidite ora-
m yiiksek oldugundan acil cerrahi girigimi ge-
rektirir ®),

Amfizematodz kolesistit ultrasonografik olarak
limen iginde veya duvarinda, posteriorunda
reverberasyon artefaktlarina neden olan hiper-
reflektif ekojenitelerin izlenmesiyle tammir ©).
Bu bulgular direkt batin grafisi ile verifiye edil-
melidir glinkii biiyiik safra tasi veya porselen
kese de aym gekilde goriilebilir 19 Direkt batin
grafisinde kese Jiimeninde hava-sivi seviyesi,
kese duvarinda hilal geklinde gaz imaji veya
intrahepatik safra yollarinda hava izlenmesi ka-
rakteristiktir ®,

Kolesistektomi igin riskli olan akut kolesistit ol-
gularinda, daha onceleri cerrahi kolesistostomi
onerilmigtir 1112, Skillings ve ark. bu olgular-
da mortalite oraninin % 20, komplikasyon ora-
ninin ise % 42 oldugunu rapor etmiglerdir (1.
Bugiin ise, kolesistektomi yapilamayacak kritik
kalkiiloz veya akalkoloz kolesistit olgularinda,
perkiitan kolesistostomi tercih edilen yintem-
dir (:6), Perkiitan kolesistostomi, cerrahi ko-
lesistostomi ile aym derecede dekompresyon
saglarken mortalite ve morbidite orani ¢ok da-
ha digiiktiir @. vanSonnerberg ve ark. zellikle
kalb hastah@ Oykiisii olan hastalarda, siddetli
vazovagal refleks sonucu hipotansiyon, bra-
dikardi ve hatta kardiak arrest gibi ciddi komp-
likasyonlar bildirmiglerdir (13,

Buna kargin Vogelzang ve ark. 32 olguluk se-
rilerinde vazovagal reaksiyon dahil hicbir
major komplikasyonun olmadigin, yalmz 4 ol-
guda mindr komplikasyonla karsilasildigini ve
tam ve tedavide % 97 oraninda bagar sag-
landigini rapor etmislerdir 3.
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Perkiitan kolesistostomi, hastanin genel duru-
munun diizelmesi ve elektif gartlarda cerrahi
‘girisime olanak saglamasinin yaninda, 6zellikle
akalkiiloz kolesistit olgularinda tek tedavi yon-
temi olarak da yeterli olmaktadir (2,
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