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Akut kolesistitli hastalarda perkütan safra kesesi drenajı sonuçlarımız

Percutaneous gallbladder drainage in acute cholecystitis patients
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Özet
Amaç: Cerrahisi yüksek riskli akut kolesistitli hastalarda perkütan safra kesesi drenaji (perkütan kolesistostomi) 
işleminin tekniğini, klinik etkinliğini ve komplikasyonlarini değerlendirmeyi amaçladik.
Gereç ve yöntem: Haziran 2015'ten Ocak 2017'ye kadar akut kolesistit nedeniyle perkütan safra kesesi drenaji 
uygulanan toplam 58 hastanin (26 erkek, 32 kadin) elektronik kayitlari retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: Perkütan safra kesesi drenaji işleminin 57 hastada (% 98,3) başariyla uygulandiği görüldü. Dört 
hastada (% 6,9) majör komplikasyon (peritonit ve kanama) meydana geldiği tespit edildi. Drenaj kateterinin 
hastada kalma süresi ortalama 26,4 (1-55) gündü. Toplam 58 hastanin 35'inde (% 60,3) perkütan safra kesesi 
drenajindan sonra 7 hafta içinde elektif kolesistektomi işlemi gerçekleştirilmişti. Perkütan safra kesesi drenaji 
işleminden sonra 30 gün içinde mortalite orani % 10,3 (58 hastada 6'si) olarak bulundu.
Sonuç: Cerrahisi yüksek riskli akut kolesistitli hastalarda perkütan safra kesesi drenaji etkili ve güvenli bir 
işlemdir. İşlem minimal invaziv olup komplikasyon orani düşüktür.
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Abstract
Purpose: To evaluate the procedural technique, clinical efficacy and complications of percutaneous gall bladder 
drainage (percutaneous cholecystostomy) for the treatment of acute cholecystitis in high-risk patients.
Material and methods:  From June 2015 to January 2017, a total of 58 acute cholecystitis in high-risk patients 
(26 men, 32 women) who underwent percutaneous cholecystostomy were retrospectively evaluated.
Results: Percutaneous cholecystostomy was successfully performed in 57 patients (98.3%) with acute 
cholecystitis. Major complications (peritonitis and hemorrhage) occurred in 4 patients (6.9%). The average 
duration of catheter drainage was 26,4 days (range, 1-55 days). Elective cholecystectomy was performed in 35 
(60.3%) of 58 patients at 7 weeks. In-hospital mortality rate was 10.3% (6 of 58 patients) in 30 days.  
Conclusions: Percutaneous cholecystostomy is an effective and safe procedure for high-risk patients with acute 
cholecystitis.  The procedure is minimally invasive, and the complication rate of percutaneous cholecystostomy 
is low.
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Giriş

Akut kolesistitin standart tedavisi 
kolesistektomidir. Kolesistektomide mortalite 
orani %1’den az olarak bildirilmiştir [1]. Yüksek 
riskli hastalarda erken yapilan kolesistektomide 
ise mortalite orani %5-30 olarak belirtilmektedir 
[2]. Yüksek riskli akut kolesistitli hastalarda 
safra kesesi dekompresyonunu sağlayabilmek 
için perkütan safra kesesi drenaji (PSD) 
alternatif bir tedavi yöntemidir. Genel anestezi 
gerektirmeden yapilabilen PSD ileride yapilacak 
kolesistektomiye köprüleme de olmaktadir 
[3]. Minimal invaziv yöntem olan görüntüleme 
kilavuzluğunda PSD ilk kez 1980 yilinda safra 
kesesi ampiyemli bir hastada yapilmiştir [4]. 
Çalişmamizin amaci görüntüleme eşliğinde 
yaptiğimiz PSD işlemlerinin etkinliğini, işlemlerin 
hangi yolla yapildiğini, komplikasyonlarini ve 
klinik sonuçlarini değerlendirmektir.

Gereç ve yöntem

Hastalar

Bu çalişma Pamukkale Üniversitesi Tip 
Fakültesi Girişimsel Olmayan Etik Kurulu 
tarafindan onaylanmiş ve çalişma sirasinda 
Helsinki Bildirgesi’ne uyulmuştur. 01/06/2015 
- 31/12/2017 tarihleri   arasinda hastanemiz 
girişimsel radyoloji bölümünde PSD tedavisi 
uygulanan hastalarin elektronik tibbi kayitlari 
retrospektif olarak incelendi. Çocuk hastalar 
(18 yaşindan küçük) çalişmadan çikarildi. 
Hem klinik hem de radyolojik olarak akut 
kolesistit tanisi almiş hastalar çalişmaya dahil 
edildi. Klinik olarak sağ üşt kadran ağrisi, ateş, 
halsizlik, bulanti, kusma gibi semptomlar ile 
genel cerrahi muayenesinde akut kolesistitden 
şüphelenilen hastalara radyolojik incelemeler 
yapildi. Hastalarin tamamina ultrasonografi 
(US) yapilirken bir kismina bilgisayarli tomografi 
(BT) incelemesi de ek olarak yapildi. Radyolojik 
olarak kese duvar kalinliğinda artiş, hidropik 
kese ve perikolesistik sivi bulgularindan en 
az biri olmayan hastalar akut kolesistit olarak 
değerlendirilmedi. PSD karari genel cerrahi ve 
girişimsel radyoloji uzmanlarinin birlikte karar 
verilmesi ile alindi. 58 hastaya akut kolesistit 
nedeniyle PSD işlemi yapildiği belirlendi.  
Bu hastalara hangi modalite eşliğinde 
(US, US+floroskopi veya BT), hangi yolla 
(transhepatik veya transperitoneal) ve hangi 
yöntemle (seldiger veya trokar) işlem yapildiği, 
komplikasyon oluşup oluşmadiği, hangi 

boyutta kataterin kullanildiği çalişma sayfasina 
kaydedildi. Hasta takibinde kateterin hastada 
ne kadar kaldiği, hastanin kaç gün hastanede 
yattiği, hastanin ne zaman kolesistektomiye 
gittiği incelendi.

İşlem

Tüm işlemler lokal anestezi altinda steril 
şartlarda gerçekleştirildi. Çoğu hastaya sedasyon 
uygulanmazken işlemi tolere edemeyeceğini 
düşündüğümüz hastalara anestezi uzmani 
tarafindan bilinçli sedasyon uygulandi. Safra 
kesesine giriş genellikle seldinger yöntemiyle 
transparankimal veya transperitoneal yolla 
yapildi. Tüm hastalar öncelikle transparankimal 
geçiş için değerlendirildi. Transparankimal geçiş 
mümkün olanlarda karaciğer parankiminden 
geçilerek safra kesesine ulaşildi. Kanama 
parametrelerinde bozukluk olduğunda ve safra 
kesesinin yerleşimi yüzünden transparankimal 
geçiş mümkün olmadiğinda direkt olarak 
peritondan geçilerek safra kesesine giriş yapildi 
(transperitoneal geçiş). Seldinger tekniği ile 
18-gauge Chiba iğnesiyle safra kesesi içerisine 
girilerek, lümene 0,035 inch sert bir kilavuz 
tel (Amplatz Super Stiff, Boston Scientific, 
Heredia, Kosta Rica) ilerletildi. Uygun trakt 
dilatasyonu sonrasinda 8 veya 10 French çapli 
kilitli çok delikli drenaj kateteri (Flexima Locking 
Pigtail, Heredia, Costa Rica) tel üzerinden safra 
kesesinin içine yerleştirildi (resim 1). Kateter 
cilde tespit edildikten sonra, ucuna drenaj 
torbasi bağlanarak işleme son verildi. 

Resim 1. Floroskopi görüntüsünde kilavuz tel 
(beyaz ok) üzerinden safra kesesine (siyah ok 
başi) 8 French çapli kateterin (beyaz ok başi) 
yerleştirilmesini görüyoruz. 
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İstatistiksel Analiz

Veriler SPSS 21.0 paket programi 
kullanilarak analiz edildi. Hastalarin yaşi, 
cinsiyeti, işlemin yapilma yöntemi, kilavuz için 
kullanilan modalite, kullanilan kateter, oluşan 
komplikasyonlar, kateterin kaç gün kaldiği, 
hastanin kolesistektomiye gidip gitmediği 
ve gittiyse zamani araştirildi. Sayisal veriler 
ortalama standart sapma veya yüzde olarak 
ifade edildi.

Bulgular

Toplam 58 hastamizin ortalama yaşi 66,4 
olarak hesaplandi. Hastalarimizin 32’si kadin 
26’si erkekti. PSD işleminin teknik başarisi 
%98,3 olup sadece bir hastada işlem sirasinda 
hastanin genel durumunun bozulmasi üzerine 
işlem gerçekleştirilemedi. Hastalarimizdan 32 
tanesine sadece US, 24 ‘üne US ile birlikte 
floroskopi 1 tanesine de BT kilavuzluğunda 
işlem yapilmişti. Elli alti hastada Seldinger 
yöntemi kullanilirken sadece 2 hastada Trokar 
yöntemi kullanildiği bulundu. Elli bir hastada 
transhepatik yolla safra kesesine giriş yapilirken 
kanama parametreleri bozuk 7 hastada işlem 
transperitoneal olarak gerçekleştirildi. İşleme 
bağli mortalite görülmediği tespit edildi.

İşlem yapilan hastalarin 31’i işlem 
sonrasi yoğun bakimda takip edilmiş olup bu 
hastalardan 19 tanesi bir hafta içinde yoğun 
bakimdan servise alinmişti (%61,3). Hastalarin 
ortalama hastanede kalma süresi 21 gün, 
kateterin hastada kalma süresi 26,4 (1-55) 
gün olarak tespit edildi. Alti hastanin eksterne 
edilemeden 30 gün içinde kaybedilmiş olduğu 
5 hastanin ise kateterle hastaneden çiktiktan 
sonra takip edilemediği bulundu. Hastalarimizin 
%60,3’ünün (35 hasta) 7 hafta içinde 
kolesistektomiye gittiği tespit edildi.

En sik gördüğümüz komplikasyon kateter 
malpozisyonu olup 3 hastada kateter çikmasi 
nedeniyle işlem tekrar gerçekleştirilmişti. 
Yine 3 hastada kateter tikanmasi nedeniyle 
tel üzerinden kateter yenisiyle değiştirildi. Bir 
hastamizda PSD’den kisa süre sonra (2-4 saat 
içinde) kateter yerinden çiktiğindan peritonit 
oluşmuş ve bu hasta acil kolesistektomiye 
gitmişti. İki hastada intraperitoneal kanama, 1 
hastada safra içine kanama komplikasyonlari 
gelişmişti. Kanama komplikasyonu gelişen 
hastalar cerrahiye gerek kalmadan takipte 
düzeldiği tespit edildi. Biliyer kaçak, barsak 
perforasyonu veya hayati tehdit edecek şiddetli 
kanama izlenmedi. Hastalarimizin demografik 
özellikleri ve perkütan drenaj ile ilgili bulgulari 
tablo 1’de gösterilmiştir.

Tablo 1. Perkütan safra kesesi drenaji yapilan hastalarin demografik özellikleri ile işlem ile ilgili 
bulgular

Yaş ortalamasi 66,4 (28-87)
Cinsiyet orani (kadin/erkek) 1,23 (32/26)
Kilavuz yöntem
    *Ultrason 32
    *Ultrason+floroskopi 24
    *Bilgisayarli tomografi 1
Safraya giriş yolu
    *Transhepatik 51
    *Transperitoneal 7
Komplikasyonlar
    *Peritonit 1
    *Kanama 3
        **İntraperitoneal 2
        **Safra kesesi içine 1
    *Kateter migrasyonu 4
    *Kateter çikmasi 3
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Tartışma

Görüntüleme kilavuzluğunda perkütan safra 
kesesi drenaji genel durumu bozuk, komorbid 
hastaliklari bulunan ve kolesistektomiyi tolere 
edemeyeceğini düşündüğümüz hastalarda 
oldukça etkili ve güvenli bir tedavi yöntemidir. 
İşlem sonrasi yedinci günde hastalarimizin 
%61’inde klinik olarak iyileşme görüldüğünden 
hastalar yoğun bakimdan servise alinmişti. 
İşlem teknik olarak başarili olup gerektiğinde 
yoğun bakim şartlarinda yatak başinda da 
uygulanabilmektedir. Minimal invaziv olan 
bu yöntem safra kesesi dekompresyonunu 
sağlayarak bazen hayat kurtarici da olabilir. 
Bizim çalişmamizda işleme bağli mortalite 
görülmemiştir. 30 günlük takipte hastayi 
kaybetme oranimiz 10,3 olup literatür ortalamasi 
(%15,4) ile uyumluydu. Cerrahisi riskli 
hastalarda PSD konservatif yaklaşimlardan 
daha üstün bulunmuştur [5]. 

Teknik

Seldinger tekniği, kateter yerleştirilmesi için 
girişimsel işlemlerde yaygin olarak kullanilan 
bir yöntemdir. İşlem esas olarak, katetere 
nispeten küçük bir iğne ile cildi delerek kateterin 
birakilacaği yere ulaşmayla başlar. Bu esnada 
incelenmek üzere örnek alinabilir. Sonra 
iğnenin içinden tel geçirilir. Telin üzerinden de 
orijinal iğneden daha büyük bir kateter lezyonun 
içine yerleştirilir. Trokar tekniği ise keskin bir 
stile üzerine monte edilen bir kateterin eş 
zamanli cildi delip ilerletilmesi ve lezyonun 
içine yerleştirilmesini içerir. Trokar tekniğinin bir 
avantaji işlemde adim sayisinin azaltilmasidir. 
Bu da işlemin daha hizli ve daha kolay 
gerçekleştirilmesini sağlar. Bizim deneyimimizde 
Seldinger tekniğin daha güvenli olduğu için 
perkütan kolesisitostomide bu yöntem daha 
çok tercih edilmelidir. Seldinger tekniği daha 
kontrollü ve daha güvenli bir teknik olmakla 
beraber, özellikle transperitoneal girişlerde 
trakt dilatasyonu yapilmasi sonrasi bir miktar 
safranin peritona sizmasi riski bulunmaktadir. 
Eğer kese belirgin hidropik özellikte ve ciltten 
çok uzak değilse trokar tekniği perkütan safra 
kesesi drenaji için kullanilabilir [1].

Yol

Safra kesesi ekstraperitoneal bir organ olup 
karaciğerin bare area denilen çiplak bölgesine 
doğru uzanir. Transhepatik yaklaşimda safra 
kesesinin karaciğere komşu yüzeyi kullanildiği 
için safranin peritona sizma ve safra peritoniti 
oluşturma riski azaltilmiştir. Ancak bu yöntemle 
girişte parankim geçişi sirasinda vasküler hasara 
bağli kanama riski nedeniyle dikkatli olunmalidir. 
Ayrica ponksiyon bu yolda genellikle interkostal 
araliktan olacağindan plevral araliğa girmemeye 
dikkat edilmelidir. Plevral yaralanmalara bağli 
oluşmuş pnömotoraks vakalari literatürde 
bildirilmiştir [3]. Her hastada safra kesesinin 
yerleşimi bakimindan transparankimal geçiş 
mümkün olmayabilir. Bu tip durumlarda direkt 
olarak peritondan geçilerek safra kesesine 
giriş yapilabilmektedir ki buna transperitoneal 
giriş adi verilmektedir. Bu girişte aksesin 
kaybedilmesi durumunda safra peritoniti riski 
transparankimal girişe oranla daha yüksektir 
[6-8]. Bu komplikasyonu önlemek için 
transparankimal yaklaşim önerilmektedir [3, 
4, 6]. Ancak bazi çalişmalarda iki yol arasinda 
komplikasyon açisindan fark bulunamamiştir 
[9, 10]. Kateterin perkütan trakt olgunlaşmadan 
kese lümeninden çikmasi safra peritoniti riskini 
arttirmaktadir. Bu nedenle perkütan safra kesesi 
drenajinda kilitli kateterler tercih edilmelidir [3, 
6]. 

Köprüleme tedavisi ve işlem zamanı

Karakayali ve ark. [11] yaptiklari çalişmada 
semptomlarin başlangicindan itibaren 72 saat 
içinde hastaneye başvuran ve 48 saat boyunca 
nonoperatif tedaviye yanit vermeyen akut 
kolesistitli hastalarda, perkütan transhepatik 
safra kesesi drenajinin, acil laparoskopik 
kolesistektomiye göre daha iyi sonuç verip 
daha az komplikasyon oluşturduğunu 
bildirmişler. Perkütan safra kesesi drenaji 
zamani ilgili 2015 yilinda Chou ve ark. [2] 
tarafindan yapilan çalişmada daha erken 
yapilan perkütan safra kesesi drenajinin genel 
mortalite oranini arttirmadan, hastanede kaliş 
süresini ve prosedürle ilişkili kanama oranini 
azaltabileceğini bulmuşlar.  Özellikle medikal 
tedaviye kötü yanit veren akut kolesistitli 
hastalarda işlemin erkenden yapilmasini 
önermişler. Bazi çalişmalar yüksek riskli 
hastalarda akut kolesistit için perkütan safra 
kesesi drenajinin kolesistektomi olmadan tek 
başina tedavi olarak kabul edilebileceğini öne 
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sürmektedir [12-13]. Ancak genel kabul edilen 
tedavi tekrarlayan kolesistitleri önlemek için PSD 
ile hastaliğin akut döneminden kurtulduktan 
sonra daha güvenli olan elektif kolesistektomiyi 
yapmaktir [14, 15]. Literatürde hastalarin% 43 
ile 94’nün PSD’den sonra kolesistektomiye 
gittiği bildirilmiştir [5]. Bizim çalişmamizda bu 
oran ilk 7 haftada %60 olarak tespit edildi.

Komplikasyon

Perkütan safra kesesi drenajinin akut 
komplikasyonlari kateter dislokasyonu, 
hemoraji, sepsis, safra peritoniti, barsak 
perforasyonu, sekonder enfeksiyonlar, 
pnömotoraks ve vazovagal reaksiyonlardir 
[1]. Geç dönem komplikasyonlar ise yine 
kateter dislokasyonu ve tekrarlayan kolesistittir. 
Sanjay ve ark. [16]  242 hastada US eşliğinde 
yapilan perkütan kolestostomi komplikasyon 
oraninin yaklaşik % 10 olduğunu bildirdiler. Bir 
çok çalişmada en sik görülen komplikasyon 
kateter migrasyonu olarak bildirilmiştir [5, 17, 
18]. Kateter migrasyonunu bizim çalişmamizda 
da en sik görülen komplikasyondu (% 5,2). 
Pigtail kilitli kateter kullanilmasi, cilde yeterli 
fiksasyonun sağlanmasi ve hastalarin 
transferinde dikkatli olunmasi, kateter yerinden 
çikma riskini azaltabilen basit adimlardir [2, 3] 
. Sanjay ve ark. yaptiği çalişmada perkütan 
safra kesesi drenaji ilişkili kanama orani% 
1,9 olduğu rapor etmiştir [16]. Benzer şekilde, 
bizim hastalarimizda genel prosedürle 
ilişkili intraperitoneal kanama orani %3,4 
idi. Transhepatik bir yaklaşimin transperitoneal 
yolla karşilaştirildiğinda daha yüksek kanama 
oranina yol açtiği bildirilmiştir [19]. Bizim 
hastalarimizdan kanama gelişen 2 hastada 
da işlem transhepatik yolla gerçekleşmesine 
rağmen çoğu hastamizda (%88) transhepatik 
yol kullanildiğindan istatiksel anlamli sonuç 
elde edemedik.

İşlem sonrası

İşlemden sonra hastalar yatak istirahatine 
alinmalidir. Hastaya geniş spektrumlu antibiyotik 
tedavisi ve gerekirse analjezik de verilmedir. 
Hastalari günlük drenaj miktarinin takibi ve 
kateterin günlük 10 cc %0,9 SF ile 3 veya 4 defa 
irrigasyonu önerilmektedir [3]. İşlemden sonra 
haftada bir kateterden kontrast madde verilerek 
kolestogram alinmasi faydali olur (resim 2). 
Sistik kanalin açikliği sağlandiğinda hasta 
kolesistektomi açisindan değerlendirilebilir. 

Ayrica safra yollarina kaçak varsa tespit 
edilebilir. Kateter traktinin olgunlaşmasi için 3 
haftadan önce kateter çekilmemelidir [6].

Resim 2. Safra kesesi drenaji yapildiktan 
sonra kateterden kontrast madde verilerek 
alinan kolestogramda: Safra kesesine (siyah 
ok başi) yerleştirilmiş kateteri (beyaz ok başi), 
sistik kanali (beyaz ok) ve koledoğu (siyah ok) 
görüyoruz.

Limitasyonlar 

Çalişmamizda bazi limitasyonlar mevcuttu. 
Çalişma retrospektif olduğundan konservatif 
tedavi (antibiyoterapi) veya acil laparoskopik 
kolesistektomi ile kiyaslama yapamadik. Ayrica 
perkütan safra kesesi drenaji kararinin acil 
kolesistektomi yapilamayan hastalara hangi 
şartlarda verildiğini bilmiyoruz. Bu konuda 
hastanemizde çalişan yirminin üstündeki genel 
cerrahi uzmaninin görüşlerini de net olarak 
bilemiyoruz. Acil kolesistektomi uygulanabilen 
hastalarda çalişmamizda yer almamiştir.

Sonuç olarak, perkütan safra kesesi 
drenaji riski yüksek olduğundan cerrahi 
uygulanamayan akut kolesistitli hastalarda 
güvenli ve etkili bir tedavi yöntemidir. İşlemin 
morbiditesi ve komplikasyonlari kabul edilebilir 
düzeydedir. Acil kolesistektomi uygun olmayan 
akut kolesistitli hastalarda perkütan safra 
kesesi drenaji, laparoskopik kolesistektomi 
ve konservatif tedavi açisindan çok merkezli 
randomize çalişmalara ihtiyaç vardir.

Çıkar İlişkisi: Yazarlar çikar ilişkisi olmadiğini 
beyan eder. 
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