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Akut kolesistit olgularının % 85-95'inde safra taşı, hastalıRa eşlik eder ve ko
lesistit etyolojisinde safra taşlarının majör rol oynadığına inanılır. Akut kolesistitli 
tüm olguların içinde taşsız safra kesesi nadir olarak görülmekle birlikte operasyon
lardan, travmalardan sonra ve çocuklarda gelişen akut kolesistil durumlarında yük
sek bir oranda karşımıza çıkarı - 4

. 

Semptom ve bulgularıyla akut taşlı kolesistit olgularından ayrılamaz. SaR üst 
hadranda ağrı ve defans, kusma, abdominal distansiyon, barsak seslerinde azalma 

ı • 
sarılık, ateş yaygın semptomlardır . Ameliyat ve travma sonrası ortaya çıkan akut 
taşsız kolesistil tanı güçlüklerine yol aç maktadırı. 

Kliniğimizde ı Ocak 1983-31 Ekim 1984 tarihleri arasında 6 adet akut taşsız 
kolesistil olgusu ameliyat edilmiş, bunlardan 4 'üne preoperatif tanı konulmuş, 2 'si 
acillaparatomide tesbit edilmiştir. 

Hastaların tümüne kolesistek to mi uygulanmış, safra kesesi gangrene ve perfore 
olan bir olgu kaybedilmiştir. 

lJzellikle operasyon ve travma sonrası abdominal bulguları ortaya çıkan olgu
larda, akut taşsız kolesistil ayırıcı tanıda dikkate alınmalıdır. Ciddi komplikasyonla
rınedeniyle acil operasyona alınması gereği vurgulan mıştır. 

SUMMARY 
Acute Acalculous Cholecystitis 

Acute cholecystitis is accompanied by cholelithiasis in 85 to 95 percent to 
cases, and gallbladder stones are belieued to play a major role in the etiology of 
cholecystitis. Although acalculous gallbladders are found infrequently among all 
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patients with acute cholecystitis, they occur in a high percentage of patients with 
acute cholecystitis occuring after operation and after trauma and in children 1 • 

The sign and symtoms did not differ markedly from those found when 
acute cholecystitis is associated with cholelithiasis. Pain and tenderness in the right 
upper abdominal quadrant, vomiting, abdominal distention, decreased bowel sound. 
Jaundice and fever were com mo n 1 . The diagnosis was not confirmed easy, when it 
occurs after trauma or operation. 

In our clinic, six patients were operated in ten months period between Ja
nuary ıst, ı983 and October 3ıst, ı984 because of acute acalculous cholecystitis. 
Fo ur of the m were diagnosed preoperativly and two of the m were diagnosed during 
laparatomy. Cholecystectomy was performed in all patients. One of the patients 
had a gangrenous perforated gallbladder. He died after the operotion. In the diffe
rential diagnosis of the patients having abdominal signs after on operation or 
trauma, the possibility of acute acalculous cholecystitis must be especilly conci
dered. 

After our study we conclude that a patient having abdominal signs of acute 
acalculous cholecystitis after a trauma on operation, because of its serious compli
cations, must be operated emergently. 

Akut taşsız kolesistit, akut kolesistit formları içinde küçük bir yer işgal et
mektedir. İlk kez 1844 yılında Duncan tarafından femoral herni operasyonu sonucu 
gelişen ve kese perforasyomi. ile hastanın ölümüne neden olan bir olgu yayınlanmış
tır2 . 1947 yılında Gleen'in serisine kadar sporadik olgular dışında bir yayın ortaya 
konamamıştır2 . 

Açlık, safra kan akımının azalması, sistit kanal tıkanması, safra konsantrasyo
nunda artış, enfeksiyon, safra kesesi kimyasal irritasyonuna yol açan nedenler, im
mün yetersizlik hallerinde, posttravmatik ve postoperatir dönemlerde safra kesesi 
kanlanmasının azalması, staza bağlı enfeksiyon, safra kesesinde fokal nekroz, kesede 
irritasyon akut taşsız kolesistit meydana gelmesine neden olurlar. özellikle travma 
ve/veya ameliyat sonrası ortaya çıkan akut taşsız kolesistitde tipik semptom ve bul
guların olmayışı nedeniyle tanınması güçtür1 

• 
3
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MATERYAL VE METOD 

Klinilimizde 1 Ocak 1983 - 31 Ekim 1984 tarihleri arasında ameliyat edilen 
50 akut kolesistit olgusunun 6 'sı akut taşsız kolesistit olup, tüm olgulam kolesistek
tomi uygulanmıştır. 

Akut taşsız kolesistit oranı% 13.6'dır. Çalışma retrospektif olarak yapılmıştır. 
Hastalann bulgulan, geçirdikleri ameliyat ve/veya travma Tablo I'de görill- . 

mektedir. 

Olp 

ı 

2 

3 

4 

5 

6 

Tablo: 1 
Hastaların Bulguları ve Geçirdikleri Ameliyat ve/veya Travma 

Postoplzlem 'de 
Ortaya Çıkan 

Yq-Ona Prot. Operasyon Semptomlar 

ı9,E Ateşli silah -Ateş 

yaralanınası -Sa~ hipokond. 
Laparatomi + - A~ı 
Torakotomi - Defans 

17,K ı50833 PS+ASD+VSD*- Sa~ üst kad. 
Açık kalp op. -A~n 

-Defans 
-Ateş 

52,E 175225 Ameliyat yok. - Epigast.A~n 
- Kusma 
- Sanlık 

-Rebaund 
- Defans 

64,E ı79406 Poplitear arter - A~n 

55,E ı79009 

56,E 1879 26 

onarımı - Bulantı-kusma 

-Sa~ üst kad.hass. 
- Defans 
- Rebaund 

Kafa travması. - Karmda a~ı 
A.meliyat yok. - Sanlık 

- Epigast. Hass. 

Ameliyat yok. -Kann a~nsı 
1 0 yıl önce -Rebaund 
femoral bypas - Defans 
Akut karm - BS yok 

- Distansiyon 

Semp.orta-
ya çıkma 

süreli (gün) 

ı7 

20 

ı 

ı 

8 

20 

Patolojik 
Tanı 

A.Kolesistit 

A.Kolesistit 

Kr .Kolesistit 
+ 

A. Kolesistit 
Ata~ ı 

A.Kolesistit 

Gangrenöz 
Kolesistit 

A. Nekroze 
(Gangrenöz) 
Kolesistit 
Kesede perfo· 
rasyon Gang
renöz Kole
sistit 

(•) PS =Pulmoner Stenoz, ASD = Atrial septal defekt, VSD = Ventriküler septal def. 

Tanı 4 olguda klinik ve yardımcı tanı yöntemleriyle ameliyat öncesi konuldu, 
2 olguda ise akut karın nedeniyle yapılan acillaparotomide konuldu. 
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Dört olgudan ikisi tanı konulur konulmaz ilk 24 saat içinde operasyona alın
dı. Di~er iki olgu ise klinik bulguların yeterslzli~i ve bazı laboratuvar incelemeleri
nin gecikmesi nedeniyle 5-7 gün arasında de~işen bir gözlem süresinden sonra 
operasyona alınmışlardır (Tablo 1). Bu olgulardan birinde operasyonda kesede 
gangren tesbit edildi. 

Yardımcı tanı yöntemi olarak ultrasonografi (US) ve Oral Koleslstografi 
(OCG) kullanılmıştır. US 4 olguda uygulandı, bir olguda ise US'e ek olarak OCG 
uygulandı. OCG'de dolmayan kese saptandı. Aynı olguyayapılan US'de kese duva
rının 6 mm.lik bir kalınlaştıeı saptandı. US yapılan di~er 3 olguda ise kese duvarın
da diffüz veya fokal kalınlaşma, kese duvarında ekojen yer tutan görünüm saptandı. 
US'de olguların hiç birinde kesede taş saptanmadı (Resim 1). 

Resim: 1 
Kese Duvarında Diffüz Kalıniaşma (6 mm.) Mevcuttur. T.aşa Ait Görünüm 

Saptanmad~ 

Beyaz küre sayısı olgularımııda 6400-30.000 hücre/mm3 arasında de~işti. 
Dört olguda beyaz küre sayısı 15.000 hücre/mm3 üZerinde bulundu. 

Safra kesesinin histopatolojik . i-ncelenmesi nde tüm olgularda akut koleslstit 
tanısı histopatolojik olarak do~rulanmıŞtır. Olgulardan 4'ü akut kolesistit, 2'si gang-
renöz safra kesesi olarak bildirildi. - o 

Beş olgu ola~an bir postoperatir dönem geçirerek 33 ila 40 gün arasında has
taneden taburcu edilmişlerdir. Akut kann tanısıyla ameliyata alınan ve ameliyatta 
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safra kesesinde gangren ve perforasyon saptanan bir olgumuz postoperatiC 2. günde 
sepsis ve şoka ba~Iı exitus oldu. 

TEDAvt 
Tedavi yöntemi cerrahidir. Kolesistektomi ve kolesistostomi uygulanır. Seçile

cek cerrahi yöntem safra kesesi nekrozu derecesi ve hastanın genel durumuyla ilgili
dir. İnflamatuvar proçeslerde tüp kolesistostomi tercih edilir. Süpüratif kolanjitis 
gelişme olasılı~ı yok denecek kadar azdır, tercih sebebi başka intraabdominal pato
lojisi olmayan olgularda lokal anestezi altında yapılabilmesidir. Aşırı safra kesesi 
gangreni ve nekrozu olan olgularda kolesistektomi uygulanmalıdır2 • 4 • 

TARTIŞMA 

Sistik kanal tıkanması; periduktal yapışıklık, rejyonal lenf nodu basısı, neo
plazm, sistik arter torsiyonu veya oddi sfinkteri tonusunun arttı~ı durumlarda açlık , 

narkotik analjezikler; safra kan akımının azaldı~ı durumlarda şok, aterosklerozis, 
konjestif kalp yetmezli~i; safra kesesine kimyasal irritasyon ve diabetes mellitus, 
pernisiyöz anemi, AIDS, IgA yetmezli~i olanlarda, immünsupresif tedavi görenlerde 
akut taşsız kolesistit gelişme insidansı yüksektir1 

• 
4 

• 
6

• 

Akut kolesistitin klinik ve laboratuvar bulguları safra kesesinde taş olup olma
masına ba~lı olarak değişme göstermez. Akut kolesistit kolayca tanınır, e~er operas
yon veya travma sonrası meydana gelmişse akut taşsız kolesistitde hastalık daha kı
sa sürede fulminant özellik kazanır. Perforasyon ve gangren insidansı artar, tipik 
olan semptom ve bulgular atipik olarak seyreder. Bunlarda mortalite hızı da yüksek
tir, özellikle tanıda geç kalınması kese duvarında nekroz ve perforasyon oluşmasına 
neden olarak mortalitenin yükselmesine neden olmaktadır. Du Priest ve arkadaşları 
tarafından yapılan çalışmalarda post travmatik akut taşsız kolesistitlerde mortalite 
oranı % 16.1, kolesistostomi yapılanlarda % 46.2, operasyona alınmayanlarda 
% 86.7'dirı . 

Akut taşsız kolesistit me~dana gelmesi için abdominal kavitenin açılması 
gerekmemektedir. Diğer operasyonlardan (jinekolojik, ortopedik, kardiyovasküler), 
yanıklardan, bazı sistemik hastalıklardan sonra da meydana gelebilmektedir, bu da 
direkt safra kesesi üzerine olan travmayı elimine eder. Akut taşsız kolesistit, kolesis
tit olguları içinde % 5-15 arasında görülür. Ancak operasyon sonrası ve çocuklarda 
insidansı artarı • 5 

• 

US'Ier hastalığın tanınmasında klinik ile birlikte de~erlendirildiğinde yardımcı 
olmaktadır. Sonagrafik incelemede kese duvarında fokal veya yaygın kahnlaşma 
(6 mm.den fazla) Murphy hassasiyetiyle birlikte kesede sonografik olarak genişleme 
tesbiti ve yaygın homojen, gölgesiz kese düzeyinde iltihaba bağlı orta derecede eko
jenik bulgular olması, US tanı kriterleridir5

• Biz olgularımızdan 3'ünde kese duvarın
da kahnlaşma 1 'inde ekojenik yer kaplayan lezyon tesbit ettik. 

Ancak akut taşsız kolesistitde sonografi bulguları taşlı kolesistitteki kadar faz
la de~ildir, sonografinin duyarlılığı % 67 olarak bildirilmiştir5 • 

Tanıda klinik, sonografik ve patolojik bulgular yardımcıdır. Ancak akut taşsız 
kolesistit tanısı yine de kolay konulamaz 5

• 
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Tedavi de kolesistostomi önerenler de mevcuttur2 
• 

4
• Fakat biz olgularımızın 

tümüne kolesistektomi uyguladık, herhangi bir güçlükle karşılaşmadık. 
Sonuç olarak abdominal bulguları ortaya çıkan olgularda akut taşsız kolesis· 

tit tanıda hatırlanmalı ve tanıdan şüphenildi~inde erken dönemde ameliyat uygulan
malıdır. 
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