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Öz 
 
Amaç: Akut kolesistitli (AK) hastaların tedavisinde perkütan kolesistostomi’nin (PK) etkinliğinin, güvenilirliğinin ve 
klinik sonuçlarının değerlendirilmesidir. 
Materyal ve metod: Ocak 2020 ve Mayıs 2022 tarihleri arasında Mehmet Akif İnan Hastanesi ve Harran Üniversitesi 
Hastanesi’nde PK uygulanan 18 yaşından büyük tüm hastalar retrospektif olarak analiz edildi. Hastaların demogra-
fik verileri (yaş ve cinsiyet), komorbiditeleri, katater çekilme süresi, hastanede yatış süresi, Amerikan Anestezi Der-
neği (ASA) skoru, interval kolesistektomi ve mortalite gelişme durumu kaydedildi. AK şiddetine göre grade 1 (hafif), 
grade 2 (orta) ve grade 3 (şiddetli) olmak üzere üçe ayrıldı.. 
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 130 hastanın 76’sı (%58.5) kadın olup hastaların ortalama yaşı 71.9 (aralık: 36-92) 
yıl idi. En sık eşlik eden hastalıklar hipertansiyon (n=28, % 21.5) ve koroner arter hastalığı (n=26, %20.0) idi. Hasta-
ların 70’inde (%53.8) taşlı kolesistit ve 115’inde (%88.5) hidropik safra kesesi vardı.  Hastaların 68’inin (% 52.3) ASA 
skoru 3-4 ve 14’ü (%10.8) grade 3 kolesistit idi.  PK’nın teknik başarısı %100 idi. Hastane içi mortalite oranı %15.4 
(n=20) olup ölen hastaların yaş ortalaması taburcu olanlara göre anlamlı olarak daha fazlaydı (81.2 ± 8.5 ve 70.1 ± 
13.8 yıl, p<0.001). Mortalite gelişen hastalarda şiddetli (grade 3) AK oranı ve yüksek ASA skoruna (ASA 3 ve 4) sahip 
olma oranı taburcu olanlara kıyasla anlamlı olarak daha yüksekti (sırasıyla; %40’a %5.5; p<0.001 ve %80’e %47.3; 
p=0.006). Ölen hastaların hastanede kalış süresi daha uzun (median değer, 28’e 13 gün; p=0.002) ve CRP değeri 
anlamlı olarak daha yüksekti (86.2 ±23.8 ve 11.4 ± 6.4 g/dl; p=0.032). PK sonrası hastaların %46.2’sine (n=60) kole-
sistektomi uygulandı. 
Sonuç: Akut kolesistitli hastaların hem cerrahi öncesi köprüleme tedavisinde hem de kesin tedavisinde PK etkin ve 
güvenle uygulanabilir. Ayrıca PK uygulanan hastaların ileri yaşta olmasının, eşlik eden hastalıklara bağlı yüksek ASA 
skoruna sahip olmasının ve şiddetli kolesistit varlığının mortaliteyi arttırdığı görünmektedir. 
 
Anahtar Kelimeler: Perkütan kolesistostomi, Akut kolesistit, Tokyo kılavuzu, Kolesistektomi, Safra kesesi 
 
Abstract 
 
Background: In this study, it was aimed to evaluate the efficacy, safety, and clinical results of percutaneous cho-
lecystostomy (PK) in the treatment of patients with acute cholecystitis (AC). 
Materials and Methods: All patients older than 18 years of age who underwent PC in Mehmet Akif Inan Hospital 
and Harran University Hospital between January 2020 and May 2022 were analyzed retrospectively. Demographic 
data (age and gender), comorbidities, duration of catheter removal, length of hospital stay, American Society of 
Anesthesia (ASA) score, interval cholecystectomy, and mortality development status of the patients were recor-
ded. According to the severity of AC, it was divided into three grade 1 (mild), grade 2 (moderate), and grade 3 
(severe). 
Results: Of the 130 patients included in the study, 76 (58.5%) were female, and the mean age of the patients was 
71.9 (range: 36-92) years. The most common comorbidities were hypertension (n=28, 21.5%) and coronary artery 
disease (n=26, 20.0%). Of the patients, 70 (53.8%) had calculous cholecystitis and 115 (88.5%) had hydropic gallb-
ladder. The ASA score of 68 (52.3%) patients was 3-4 and 14 (10.8%) were grade 3 cholecystitis. The technical 
success of PK was 100%. The in-hospital mortality rate was 15.4% (n=20), and the mean age of patients who died 
was significantly higher than those who were discharged (81.2 ± 8.5 and 70.1 ± 13.8 years, p<0.001). The rate of 
severe (grade 3) AC and high ASA score (ASA 3 and 4) were significantly higher in patients who developed mortality 
compared to those who were discharged (40% vs. 5.5%, p<0.001 vs. 80% vs. 47.3%, p=0.006; respectively). Patients 
who died had a longer hospital stay (median value, 28 vs 13 days; p=0.002) and a significantly higher CRP (86.2 
±23.8 vs 11.4 ± 6.4 g/dl; p=0.032). Cholecystectomy was performed in 46.2% (n=60) of the patients after PC. 
Conclusions: PC can be used effectively and safely in both preoperative bridging and definitive treatment of pati-
ents with acute cholecystitis. In addition, it was found that the advanced age of the patients who underwent PC, 
had a high ASA score due to comorbidity diseases, and the presence of severe cholecystitis increased mortality. 
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Giriş 
Akut kolesistit (AK) sıklıkla safra taşlarının sistik kanalı tıka-
ması nedeniyle oluşan safra kesesinin inflamasyonu olup en 
sık görülen cerrahi acillerden biridir. Sistik kanal obstrüksi-
yonunun en sık sebepleri safra taşları ve safra çamurudur. 
AK tanısı alan hastaların %5’ i akalkülöz olup safra taşı pre-
valansı toplumda yaklaşık %15-20 iken bunların %2'si semp-
tomatiktir ve semptomatik hastaların %20'sinde AK gelişir 
(1). Akut kolesistitte güncel olarak kullanılan tanı kriterleri 
ve şiddete göre derecelendirme Tokyo Kılavuzu 2018’e 
(TG18)  göre yapılır.  Kılavuz ilk olarak 2007’de yayınlanmış, 
daha sonra 2013 ve 2018’de revize edilmiştir (2). TG18’e 
göre AK hafif, orta ve şiddetli olmak üzere üçe ayrılır. AK'nin 
tedavisi, semptomların şiddetine ve hastalık evresine göre 
değişmekle birlikte uygulanan tedavi yöntemleri medikal 
tedavi (non-steroidal anti-enflamatuar ilaçlar, opiatlar ve 
antibiyotikler), erken veya geç dönem (elektif) cerrahi ve 
perkütan kolesistostomidir (PK) (2). Girişimsel radyologlar 
tarafından uygulanan PK, cerrahiye uygun olmayan seçilmiş 
akut kolesistitli hastalarda safra kesesini dekomprese et-
mek için ultrasonografi (USG) eşliğinde perkütan olarak uy-
gulanan etkili ve güvenli bir drenaj işlemidir (3). Günü-
müzde PK acil laparoskopik kolesistektomi için uygun olma-
yan AK'li hastaların tedavisinde, Amerikan Anestezi Derneği 
(American Society of Anesthesia-ASA) sınıflandırması ≥3 
veya Charlson komorbidite indeksi ≥ 6 skoru olan AK hasta-
ların tedavisinde yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir 
(4,5). Bununla birlikte TG18 grade 1 ve 2 için cerrahiye uy-
gun hastalarda yapılabiliyorsa erken kolesistektomi, cerra-
hiye uygun olmayan hastalarda ise PK önerilir. Ancak uç or-
gan disfonksiyonu olarak tanımlanan grade 3 AK'li hasta-
larda genellikle PK önerilir (6). Ayrıca  

 
malign safra yolları lezyonlarında, safra kanalı darlığı ile di-
latasyonu tedavisinde, safra kanalı fistülü olanlarda ve ko-
lanjitte safra yolu dekompresyonu amacıyla PK yapılabilir 
(6). Bu çalışmada ilimizin iki büyük 3. basamak hastanesinin 
verileri kullanılarak akut kolesistitli hastalardaki PK’nın et-
kinliği, güvenilirliği ve klinik sonuçlarının değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır. 
 
Materyal ve Metod 
 

Çalışma popülasyonu 
Bu çalışma için Ocak 2020 ve Mayıs 2022 tarihleri arasında 
girişimsel radyoloji ünitemizde AK nedeniyle PK uygulanmış 
tüm hastalar retrospektif olarak analiz edildi. 18 yaşından 
küçük hastalar, klinik verileri ve radyolojik görüntülemeleri 
eksik hastalar çalışma dışı bırakıldı. Çalışmaya PK uygulanan 
toplam 130 hasta dahil edildi. Bu çalışma için Harran Üni-
versitesi etik kurulundan onam alındı ve çalışmanın retros-
pektif olması nedeniyle hasta rızasından feragat edildi. 
AK tanısı ve evrelemesi TG18 kriterlerine göre yapıldı (2). Bu 
kılavuza göre hastalığın evresi grade 1 (hafif), grade 2 (orta) 
ve grade 3 (şiddetli) olarak belirlendi (Tablo 1). Hastaların 
demografik verileri (yaş ve cinsiyet), komorbiditeleri, kata-
ter çekilme süresi, hastanede yatış süresi, ASA skoru, inter-
val kolesistektomi ve mortalite gelişme durumu kaydedildi. 
İşlem öncesi laboratuvar verileri [C-Reaktif protein (CRP) 
(g/dl), beyaz kan hücresi (WBC) (106/dl)] ve işlemde alınan 
örneğin kültür sonucu kaydedildi. USG’de duvar kalınlığı, 
hidrops ve kalkül varlığı değerlendirildi. 
 

 
Tablo 1. Tokyo 2018 kriterlerine göre akut kolesistit şiddetinin derecelendirilmesi 

Grade 3 (şiddetli) akut kolesistit 
Aşağıdaki organ/sistemlerin en az birinin disfonksiyonunun eşlik etmesi 
Kardiovasküler disfonksiyon Hipotansiyon (dopamin≥5µ/kg/dk veya nörepinefrin) 
Nörolojik disfonksiyon Bilinç bozukluğu 
Respiratuar disfonksiyon PaO2/FiO2 < 300 
Renal disfonksiyon Oligüri> 2 mg/dl 
Hepatik disfonksiyon PT-INR>1.5 
Hematolojik disfonksiyon Trombosit sayısı <100.000/mm3 
Grade 2 (orta) akut kolesistit 
Aşağıdaki durumların herhangi birinin olması 
Beyaz kan hücresi (WBC)>18.000/mm3 
Sağ üst kadranda kitlenin palpe edilmesi 
Semptomların süresi> 72 saat 
Lokal inflamasyon bulguları (gangrenöz kolesistit, perikolesistik abse, hepatik abse, biliyer peritonit, amfizematöz kolesistit) 
Grade 1 (hafif) akut kolesistit 
Grade 3 ve grade 2’de ki kriterlere uymayan akut kolesistit, 
Organ disfonksiyonunun olmadığı hafif inflamatuar değişikliklerin olduğu sağlıklı bir insandaki akut kolesistit 

Teknik 
İşlem öncesi koagülopati açısından trombosit sayısı 
(>50.000x106/l) ve INR (<1.5) uygunluğu değerlendirildi. İş-
lem anestezi ekipmanının da bulunduğu girişimsel radyoloji 
ünitesinde yapıldı. USG değerlendirmesi sonucu hastaya 

uygun pozisyon verilerek (sol semi-lateral dekübit) işleme 
başlandı. Proflaktik amaçlı gram negatif bakteriler için ikinci 
kuşak sefalosporin (sefuroksim) uygulandı. Giriş yeri %7.5 
povidon iyot ile koltuk altından iliak kanat hizasına kadar te-
mizlendi ve cerrahi alan enfeksiyonunu önlemek için steril 
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örtü ile örtüldü. İşlemi tolere edemeyen ajite hastalarda iş-
lem öncesi sedasyon ve analjezi için intravenöz midazolam 
ve fentanil sitrat yapıldı. USG eşliğinde Seldinger tekniği kul-
lanılarak transhepatik yolla işlem gerçekleştirildi. Katater 
güvenliği ve safra sızıntısını önlemek için en az 10 mm pa-
rankim geçildi. Lokal anestezi sonrası (2% prilocaine) safra 
kesesine 18 Gauge iğne ile giriş yapıldı. Daha sonra mikro-
biyolojik analiz için 10 ml sıvı aspire edildi. Floroskopi al-
tında kontrast madde verilerek kolesistografi yapıldı. 0.035 
süper-stiff Amplatz tel safra kesesi lümenine gönderildi. 6-
10 French boyutlarındaki dilatatörler kullanılarak giriş traktı 
dilate edildi ve 10 French pig-tail katater (Flexima APDL, 
Boston Scientific) guide üzerinden gönderildi. Kataterin ucu 
lümende olacak şekilde sütür ile cilde fikse edildi. Şiddetli 
biliyer kolik ve aşırı safra çamuru olan hastalar dışında, int-
raluminal kanama riskinden dolayı safra kesesi aspire edil-
meyip serbest drenaja bırakıldı (7).  
 

Takip 
İşlem sonrası 3. ve 7. gün, 4. ve 6. haftalarda klinik ve rad-
yolojik değerlendirme yapıldı. 3. günde işlemin klinik etkin-
liğini değerlendirmek için WBC ve CRP değerlerini içeren la-
boratuvar testleri yapıldı. Takiplerde USG ile katater pozis-
yonu, safra kesesi dekompresyonu ve olası safra sızıntısı de-
ğerlendirildi. Floroskopi ile trakt matürasyonu ve sistik ka-
nal patensisi değerlendirildi. Klinik ve radyolojik iyileşme 
varlığında katater çıkarıldı. 
 

İstatistiksel analiz 
Tüm analizler SPSS 20.0 (SPSS for Windows 17.0, Chicago, 
IL, USA) yazılımı kullanılarak yapıldı. Veriler devamlı ve ka-
tegorik olmak üzere iki gruba ayrıldı. Kategorik değişkenler 
sıklık ve yüzde olarak, devamlı değişkenler ortalama ve 
standart sapma olarak verildi. Kategorik değişkenleri karşı-
laştırmak için Pearson Ki-Kare testi kullanıldı. Devamlı de-
ğişkenlerin normal dağılıp dağılmadığını değerlendirmek 
için Kolmogorov Smirnov testi kullanıldı. Devamlı değişken-
lerde normal dağılım göstermeyen parametreler Mann-
Whitney U testi, normal dağılım gösterenler independent 
samples t testi kullanılarak karşılaştırıldı. İstatiksel anlamlı-
lık değeri P<0.05 olarak kabul edildi. 
 
Bulgular 
Çalışmaya dahil edilen 130 hastanın 54’ü (%41.5) erkek, 
76’sı (%58.5) kadın olup tüm hastaların ortalama yaşı 71.9 
(aralık: 36-92) yıl idi. Tablo 2’de hastaların özellikleri göste-
rildi. Komorbid hastalıklar arasında en sık görülenler sıra-
sıyla; hipertansiyon (n=28, %21.5), koroner arter hastalığı 
(n=26, %20.0), diabetes mellitus (n=18, %13.8), akciğer has-
talıkları (n=12, %9.3) ve malignite (n=12, %9.3) idi. USG bul-
gularına göre hastaların 70’i (%53.8) taşlı kolesistit iken, 60’ı 
(%46.2) akalkülöz kolesistitti. En sık USG bulgusu safra ke-
sesinin hidropik olmasıydı ve 115 (%88.5) hastada vardı. 
Hastaların 68’i (%52.3) ASA 3-4 iken, 62’si (%47.7) ASA 1-2 

idi. TG18’e göre hastaların %10.8’i (n=14) grade 3, %35.4’ü 
(n=46) grade 2 ve %53.8’i (n=70) grade 1 kolesistit idi. Has-
taların 68’ine (%52.3) mikrobiyolojik analiz yapılırken bun-
ların 36’sında (%27.7) kültürde bakteriyel üreme oldu. 
 
Tablo 2. Akut kolesistitli hastaların özellikleri 

Hasta özellikleri n (%) 
Cinsiyet, n (%)  
          Kadın 76 (58.5) 
          Erkek 54 (41.5) 
Tokyo evrelemesi, n (%)  
          Grade 1 70 (53.8) 
          Grade 2 46 (35.4) 
          Grade 3 14 (10.8) 
ASA, n (%)  
          ASA 1 32 (24.6) 
          ASA 2 30 (23.1) 
          ASA 3 54 (41.5) 
          ASA 4 14 (10.8) 
Komorbidite, n (%)  
        Yok 24 (18.5) 
        Hipertansiyon 28 (21.5) 
        Diabetes mellitus 18 (13.8) 
        Koroner arter hastalığı 26 (20.0) 
        Malignite 12 (9.2) 
        Kronik böbrek yetmezliği 4 (3.1) 
        Konjestif kalp yetmezliği 8 (6.2) 
        Pulmoner hastalık 12 (9.2) 
        Serebrovasküler hastalık 6 (4.6) 
 Ultrasonografi özellikleri  

Taşlı (kalkülöz) kolesistit 70 (53.8) 
Hidropik safra kesesi 115 (88.5) 

İnterval kolesistektomi  
       Yapılmış 60 (46.2) 
       Yapılmamış 70 (53.8) 

 
Tablo 3’te PK uygulanan hastalarda mortaliteye etki eden 
faktörler gösterildi. Tüm hastaların %15.4 (n=20)’ünde has-
tane içi mortalite meydana gelmiş olup kalan %84.6’sı 
(n=110) taburcu oldu. Mortalite gelişen hastaların yaş orta-
laması taburcu olanlara göre anlamlı olarak daha fazlaydı 
(81.2 ± 8.5 ve 70.1 ± 13.8 yıl, p<0.001). Ayrıca mortalite ge-
lişen hastalarda TG18 kriterlerine göre şiddetli (grade 3) AK 
oranı taburcu olanlara göre istatistiksel olarak daha yük-
sekti (%40’a %5.5; p<0.001). Ölen hastaların yüksek ASA 
skoruna (ASA 3 ve 4) sahip olma oranı taburcu olanlara kı-
yasla anlamlı olarak daha yüksekti (%80’e %47.3; p=0.006). 
Mortalite meydana gelen hastaların hastanede kalış süresi 
taburcu olanlara kıyasla daha uzundu (median değer, 28’e 
13 gün; p=0.002). Mortalite gelişen ile taburcu olanlar ara-
sında WBC değerleri benzer olup (p=0.519), CRP değeri 
mortalite grubunda anlamlı olarak daha yüksekti (86.2 
±23.8 ve 11.4 ± 6.4 g/dl; p=0.032). Şekil 1, 2 ve 3’te perkü-
tan kolesistostomi uygulanan akut kolesistitli hastaların gö-
rüntüleri gösterildi. 
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Tablo 3. Perkütan kolesistostomi uygulanan akut kolesistitli hastalarda mortaliteye etki eden faktörler
 Mortalite var 

n=20 
Mortalite yok 

n=110 
Tüm hastalar 

n=130 
P değeri 

Cinsiyet (kadın), n (%) 10 (50.0) 66 (60.0) 76 (58.5) 0.276 
Yaş (yıl) 81.2 ± 8.5 70.1 ± 13.8 71.9 ± 13.7 <0.001* 
Tokyo evrelemesi, n (%) 
Grade 1 6 (30.0) 64 (58.2) 70 (53.8)  

 
<0.001* 

Grade 2 6 (30.0) 40 (36.4) 46 (35.4) 
Grade 3 8 (40.0) 6 (5.5) 14 (10.8) 
ASA, n (%) 
ASA 1 ve 2 4 (20.0) 58 (52.7) 62 (47.7) 0.006* 
ASA 3 ve 4 16 (80.0) 52 (47.3) 68 (52.3) 
Kültürde üreme, n (%) 
Var 6 (30.0) 30 (27.3) 36 (27.7) 0.871 
Yok 4 (20.0) 28 (25.5) 32 (24.6) 
Taşlı kolesistit, n (%) 8 (40.0) 62 (56.4) 70 (53.8) 0.134 
Hastanede kalış süresi (gün) 28 (8-45) 13 (2-81) 15 (2-81) 0.002* 
Katater çekilme süresi (gün) 6 (3-22) 7 (2-25) 7 (2-25) 0.885 
İnflamatuar belirteçler 
WBC (106/dl) 15.2 ± 7.6 15.1 ± 9.5 15.1 ± 9.3 0.519 
CRP (g/dl) 86.2 ±23.8 11.4 ± 6.4 75.2 ± 115.3 0.032* 

*P<0.05, CRP: C-Reaktif protein, WBC: beyaz kan hücresi  
 

 
Şekil 1. 39 yaşındaki kadın hastanın manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüleri. Aksiyal kesitli T2 ağırlıklı MR 
görüntüsü (a) ve intravenöz kontrastlı BT görüntüsü (b) safra kesesinin inflamasyona bağlı hidropik olduğunu ve duvar kalınlığının 
arttığını (kırmızı oklar) göstermektedir. Ayrıca sistik kanalı tıkayan taşa (beyaz ok) ait görünüm izlenmektedir. 
 

 
Şekil 2. 77 yaşında grade 3 (şiddetli) akut kolesistitli hastanın radyolojik görüntüleri. Aksiyal bilgisayarlı tomografi görüntüsü (a) 
hidropik safra kesesini, perikolesistik sıvı ve inflamasyonu (ok) göstermektedir. Floroskopi görüntüleri safra kesesi lümenine 18 Ga-
uge iğne ile giriş yapılarak yapılan kolesistografiyi (b) ve drenaj kataterinin yerleştirildiğini (c) göstermektedir. 
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Şekil 3. Safra kesesi perforasyonu ve perikolesistik absesi olan akut kolesistitli 74 yaşındaki erkek hastanın radyolojik görüntüleri. 
Abdominal ultrason görüntüsü (a) akut kolesistite sekonder safra kesesinin duvarının kalınlaştığını ve hidropsunu (kırmızı ok) ve 
perforasyona bağlı perikolesistik abseyi (beyaz ok) göstermektedir. Transhepatik yol kullanılarak 18 Gauge iğne (ok) ile safra kesesi 
ponksiyonunu gösteren ultrason görüntüsü (b). Hem safra kesesine hem de perikolesistik abseye yerleştirilen drenaj kataterlerini 
gösteren floroskopi görüntüsü (c). 
 
Tartışma 
Akut kolesistit hastalarının çoğunda safra kesesi drenajı ani 
ve faydalı bir etki oluşturmaktadır. Perkütan kolesistostomi, 
cerrahi yaklaşım endikasyonlarını karşılamayan ve cerrahiyi 
tolere edemeyen şiddetli AK hastaları için hayat kurtarıcı bir 
role sahiptir (8). Tokyo kılavuzlarına göre hafif (grade 1) AK 
ile başvuran hastalarda erken dönemde kolesistektomi ile, 
tercihen ise laparoskopik cerrahi ile tedavi önerilmektedir. 
Fakat 5-7 günden uzun süren orta ve şiddetli (grade 2 ve 3) 
kolesistit ile başvurulmuş ise, konservatif olarak antibiyotik 
ilaçlar ile ardından PK ve sonunda gecikmiş kolesistektomi 
ile tedavi önerilmektedir (9). Retrospektif verileri inceleye-
rek yapmış olduğumuz mevcut çalışmamızda PK uygulanan-
ların %46.2’si grade 2 ve 3 kolesistitli hastalardan oluş-
makta olup, semptomların hızlıca gerilemesi ve klinik düzel-
menin olması amacıyla grade 1 kolesistitli hastalara da bu 
işlem uygulandı. Teknik olarak tüm hastalara başarıyla per-
kütan drenaj işlemi yapıldı. Mevcut çalışmanın verilerini 
destekler tarzda literatürde girişimsel radyoloji ekibinin de-
neyimi ile birlikte PK’da teknik başarının %95-97.9 oranına 
ulaşabileceği gösterilmiştir (10). Klinik başarı oranları ise 
hasta ve teknik prosedür kaynaklı nedenlerden dolayı tek-
nik başarıya kıyasla daha değişken olarak belirtilmiştir. Kli-
nik başarının en önemli belirteçleri katater yerleştirildikten 
48-72 saat sonra ağrı, ateş ve inflamatuar göstergelerin 
(WBC, CRP) gerilemesidir. Çeşitli çalışmalara göre klinik ba-
şarı oranları %60-90 aralığında gösterilmiştir (7,11). Siste-
matik bir derlemede klasik akut kolesistit vakalarında klinik 
başarı oranını %85.6 olarak rapor edilmiştir (11). PK hasta-
ları genellikle kötü klinik duruma sahip olduklarından yük-
sek teknik başarıya rağmen eşlik eden hastalıklardan dolayı 
yüksek mortalite oranları ile seyrederler. Kolesistite bağlı 
ölümleri diğer ölümlerden ayırmak her zaman mümkün ol-
mayabilir ve hasta ölümü nedeniyle klinik başarıyı değerlen-
dirmek imkansız olabilir. 1918 hastayı içeren 53 çalışmanın 
sistemik derlemesinde 30 günlük mortalite toplam, biliyer 
ve prosedürel mortalite olmak üzere üç grupta incelendi.  

 
Biliyer mortalite, kolesistite bağlı ölümler ve barsak perfo-
rasyonu, sızıntı veya kanama gibi prosedürel ölümler olarak 
tanımlandı. Biliyer enfeksiyonun neden olduğu ölüm oran-
ları %3.6 ve prosedürün kendisiyle ilişkili ölümler için ölüm 
oranı %0,36 idi. Genel mortalite %15.4 idi (12). Literatürde 
bildirilen 30 günlük mortalite oranları oldukça geniş bir yel-
pazeye sahiptir (%8-%36). Çeşitli çalışmalara göre, prose-
dürle doğrudan ilişkili ortalama mortalite oranı %0,35 olup, 
%0 ile %0,36 arasında değişmektedir (7,12,13). Bizim çalış-
mamızın verilerine göre kolesistitin şiddet derecesinin art-
ması, ASA skorunun yüksek olması ve yaşın ileri olması mor-
taliteye etki eden faktörler arasında bulunmuş olup toplam 
mortalite oranı %15.4 idi. Çalışmamızda prosedüre bağlı 
mortalite bulunmamaktadır. 
Perkütan kolesistostomi kesin tedavi olmayan hastalarda 
laparoskopik veya açık cerrahi tedaviye köprü görevi göre-
bilir (14). Çeşitli çalışmalara göre cerrahi riski yüksek hasta-
larda da güvenli ve kesin bir tedavi yöntemidir (15). Bu ça-
lışmalarda ek kolesistektomi gerektirmeyen hasta oranı 
%43 ile %94 arasında değişmektedir (16,17). Örneğin, Le-
veau ve ark. (17) 26 hastadan %7.6’sında Popowicz ve ark. 
(18) 71 hastanın %14.1’inde (n=10) müteakip bir kolesistek-
tomi bildirdiler. Bizim çalışmamızda diğer çalışmaların ak-
sine nispeten daha yüksek oranda (%46.2, n=60/130) kesin 
tedavi olarak kolesistektomi uygulanmıştır. Çalışma grubu-
muzun heterojenitesi ve hafif şiddetli akut kolesistitin 
%53.8 oranında nispeten daha yüksek olmasından kaynak-
landığını düşünmekteyiz. Bu hastalar için PK köprüleme te-
davisi olarak kullanılmıştır. Ayrıca cerrahın ve hastanın ter-
cihi de kolesistektomi oranlarına etki eden faktörler ara-
sında sayılabilir. Yapılan bir çalışmada PK sonrası cerrahi ih-
timalini arttıran faktörler arasında genç yaş, kısa süreli has-
tane yatışı ve yatışı sırasında yoğun bakım ihtiyacının olması 
gibi durumlar bildirilmiş olup ileri yaş ve respiratuvar ko-
morbiditenin cerrahi ihtimalini azalttığı gösterilmiştir (13). 
Komorbid hastalıklar cerrahi işlem ile birlikte anesteziye 
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bağlı morbidite ve mortaliteyi de etkiler. Komorbid hasta-
lıklar literatür kayıtlarında Charlson komorbidite indeksi 
veya ASA sınıflandırması ile değerlendirilmiştir (8). Çalışma-
mızda Charlson komorbidite indeksi baz alınmamış olup, en 
sık eşlik eden hastalıklar %21.5 ile hipertansiyon, ardından 
sırasıyla %20 ve %13.8 ile koroner arter hastalığı ve diabe-
tes mellitus gelmekte idi. Çalışmamızda kronik renal yet-
mezlik, pulmoner hastalıklar ve serebrovasküler hastalık-
larda komorbid hastalıklar olarak değerlendirmeye alınmış-
tır. Atar ve ark. (19) çalışmalarında en sık komorbiditeleri 
diabetes mellitus (%71.6) ve kardiovasküler hastalık 
(%61.7) ve kronik böbrek yetmezliği (%25.9) olarak bildir-
mişlerdir. Bakkaloğlu ve ark. (20), Hsieh ve ark. (21) ve Pe-
ters ve ark. (22) komorbiditeleri değerlendirmek için ASA sı-
nıflamasını kullanmışlar ve PK hastalarının dörtte üçünün 
ASA 3 ve geri kalanının ASA 4 olduğunu belirtmişlerdir. Bi-
zim yaptığımız çalışmada ASA 3 ve 4 hastalarının oranı 
%52,3 idi. Önceki çalışmalardan farklı olarak mevcut ça-
lışma, ASA 1 ve 2 olan düşük riskli akut kolesistitli hastalarda 
PK’nın cerrahi öncesi köprüleme tedavisi için bir seçenek ol-
duğunu göstermektedir.  
Perkütan kolesistostomi için ileri yaş en önemli endikasyon 
kriterlerinden biridir. PK yapılan hastaların ortalama yaşı 
54.7-83 yıl aralığında dağılım göstermekle birlikte, literatür 
kayıtlarına göre erkeklerde %52.7-78.3 oranları ile daha 
baskındır (8). Anderson ve ark. (23) PK yapılan 3.961 hastayı 
incelemişler ve ortalama PK yaşını 72.9 yıl olarak bildirmiş-
lerdir. Bildirilen bu ortalama yaş, kolesistektomi yapılan 
hastaların ortalama yaşından (54.4 yıl) daha büyüktür. An-
derson ve ark. (23) PK ve kolesistektomi yapılan erkek has-
taların oranını sırasıyla %52.7 ve %38.9 olarak bildirmişler-
dir. Yapmış olduğumuz çalışmada PK için ortalama yaş 71.9 
yıl iken hastaların %41.5’i erkekti.  
Perkütan kolesistostomi genellikle taşlı kolesistit vakaları 
için yapılmakla birlikte, akalkülöz kolesistit için yapılan PK 
oranları literatürde %3.1 ile %42.5 arasında değişmektedir 
(8) Çalışmamızda PK yapılan hastaların % 53,8’i taşlı kolesis-
tit iken % 46.2 ‘si akalkülöz kolesistit idi. Literatürde PK te-
davisi yapılan hastaların %93.5'inden safra kültürü alındığı 
ve bunların %60.3'ünün pozitif çıktığı bildirilmiştir (24). Bi-
zim çalışmamızda hastaların %52.3'ünden (n=68) safra kül-
türü alınabilmiş ve bunların %52.9'unda (n=36) kültür pozi-
tifliği bildirilmiştir. Literatürde kateterlerin çekilme süresi 2 
ile 193 gün arasında değişmekteydi ve klinik sonuçlar ara-
sında korelasyon yoktu (25). Çalışmamızda ortalama kata-
ter çekilme süresi 8.5 (2-25) gün iken mortalite ile ilişkili bu-
lunmamıştır. 
Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları vardı. Birincisi retrospektif 
natürde olması nedeniyle fizik muayene bulguları nispeten 
subjektif idi. Klinik başarıyı gösteren semptom ve bulguların 
(ağrı, ateş ve karın ağrısı) gerilemesi bazı hastalarda objektif 
olarak belirtilmemiş olup, klinik başarı mortalite gelişme-
mesi olarak kabul edilmiştir. Ayrıca PK sonrası cerrahi uygu-
lananlarla konservatif tedavi yapılanların karşılaştırılma-
ması da ikinci bir limitasyon olarak sayılabilir.  
 

Sonuç 
Mevcut çalışma akut kolesistitli hastaların hem cerrahi ön-
cesi köprüleme tedavisinde hem de kesin tedavisinde 
PK’nın etkin ve güvenle uygulanabilir olduğunu ortaya koy-
maktadır. Deneyimli girişimsel radyoloji ekibinin USG ve flo-
roskopiyi kullanarak PK’yı %100 teknik başarı ile gerçekleş-
tirilebilir ve işleme bağlı komplikasyonları kolaylıkla önleye-
bilir. PK özellikle komorbiditesi olan ve cerrahi açıdan yük-
sek riskli olan hastalar için yüksek klinik başarısından dolayı 
tercih edilmesi gereken minimal invaziv bir yöntemdir. Ay-
rıca çalışmamızın verileri PK uygulanan hastaların ileri yaşta 
olmasının, eşlik eden hastalıklara bağlı yüksek ASA skoruna 
sahip olmasının ve şiddetli kolesistit varlığının mortaliteyi 
arttırdığını göstermektedir.  
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