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K olesistektomi, akut kolesistitin (AK) standart tedavisi olup mor-

talitesi %0-0.8 aras›nda değişmektedir (1,2). Ciddi komorbid

hastal›ğ›  ve cerrahi yüksek riski bulunan hastalarda bu oran

%14-30 olarak belirtilmiştir (3,4). Bu nedenle yüksek cerrahi  risk taş›-

yan akut kolesistitli hastalar, geçici olarak  safra kesesi dekompresyo-

nu ve geniş spektrumlu antibiyotiklerle tedavi edilirler. Safra kesesinin

dekompresyonunda, cerrahi kolesistostomi bir as›rdan fazla süredir

kullan›lmaktad›r. Perkütan kolesistostomi (PK), akut kolesistitte ilk kez

1980 y›l›nda safra kesesi ampiyemi olan bir hastada ultrasonografi

(US) k›lavuzluğunda gerçekleştirilmesiyle son y›llarda cerrahi kolesis-

tostominin yerini alm›şt›r (5). Görüntüleme yöntemleri k›lavuzluğunda

safra kesesi lümeni içine drenaj kateteri yerleştirilmesi işlemi olan PK,

AK tedavisi yan›s›ra, biliyer sistemin dekompresyonu ve opasifikasyo-

nunda,  taş eritilmesi ve taş ç›kart›lmas› işlemleri için girim yolu sağ-

lanmas›nda da kullan›lmaktad›r (6).

Bu çal›şmada da perkütan kolesistostomi işleminin etkinliğinin de-

ğerlendirilmesi ve komplikasyonlar›n›n tart›ş›lmas› amaçlanm›şt›r.

Gereç ve yöntem
Hastanemizde Ağustos 1996 ve Nisan 2004 tarihleri aras›nda  perkü-

tan kolesistostomi uygulanan 37 hastan›n kay›tlar› retrospektif olarak

incelendi. Hastalar›n 18’i kad›n,  19’u erkek olup yaşlar› 7 ile 88 (orta-

lama: 64 yaş) aras›nda değişmekteydi. Perkütan kolesistostomi işlemi,

sedasyon alt›nda, US ve floroskopi k›lavuzluğunda, Seldinger yöntemi

ile transhepatik veya transperitoneal yoldan  6-10 F  kateterler (Pigtail

Nephrostomy Catheter, pbn Medicals, Denmark; Flexima APDL, Bos-

ton Scientific, USA) kullan›larak gerçekleştirildi. Hasta supin

pozisyonda iken, 18 Gauge Seldinger iğne ile US k›lavuzluğunda trans-

hepatik veya transperitoneal yoldan safra kesesine girildi. Otuziki has-

tada transhepatik ve kanama parametreleri bozuk 5 hastada transperito-

neal olarak işlem gerçekleştirildi. Aspirasyon yap›larak kavite içinde

olduğundan emin olundu. Aspire edilen örnek mikrobiyolojik inceleme

için gönderildi. Floroskopi k›lavuzluğunda k›lavuz tel (Amplatz Guide

Wire, pbn Medicals, Denmark; Amplatz Super Stiff, Boston Scientific,

USA) yerleştirilerek Seldinger iğne ç›kar›ld› ve 6-10 F dilatörlerle trakt

dilatasyonu uyguland›. Daha sonra 6-10 F pigtail kateter safra kesesi

içine yerleştirildi. Kateterin kese içinde olduğu 5 cc iyotlu kontrast

madde verilerek değerlendirildi. Sepsis riski nedeni ile >5 cc kontrast

madde verilmedi. Kateter cilde dikildikten sonra, ucuna drenaj torbas›

bağlanarak işleme son verildi. 
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AMAÇ
Perkütan kolesistostomi uygulanan hastalar›n so-
nuçlar›yla ifllemin etkinli¤inin de¤erlendirilmesi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Perkütan kolesistostomi uygulanan 37 hastan›n ka-
y›tlar› retrospektif olarak incelendi. Hastalar›n 18’i
kad›n 19’u erkek olup yafllar› 7 ile 88 aras›nda de-
¤iflmekteydi. Bir hasta d›fl›ndakiler, ya akut kolesis-
tit ile baflvurmufl ya da de¤iflik sebeplerle hastane-
de yatarken akut kolesistit geliflmiflti. Yedi yafl›nda-
ki Non-Hodgkin lenfomal› bir hastada portal hilus-
taki büyümüfl lenf nodu nedeniyle ekstrahepatik
safra yollar›nda dilatasyon, bilirubin ve karaci¤er
enzimlerinde yükseklik mevcuttu. Kemoterapi bafl-
lanabilmesi için biliyer dekompresyon amac›yla
perkütan kolesistostomi ifllemi gerçeklefltirildi. Per-
kütan kolesistostomi ifllemi ultrasonografi ve flo-
roskopi k›lavuzlu¤unda Seldinger yöntemi ile
transhepatik veya transperitoneal yoldan 6-10 F
drenaj kateterleri kullan›larak gerçeklefltirildi.

BULGULAR
‹fllem sonras› 31 hastada (%86) akut kolesistit
semptomlar› geriledi. ‹flleme ba¤l› mortalite izlen-
medi. Kanama parametreleri bozuk bir hastada int-
raperitoneal hemoraji geliflti, kan transfüzyonu ile
tedavi edildi. Baflka majör komplikasyon izlenmedi.
‹fllemden sonra 30 gün içinde kaybedilen hasta sa-
y›s› 8 idi (%21.6). Yedi yafl›ndaki olguya biliyer de-
kompresyon sonras› bilirübin de¤erlerinin düflmesi
sonucu kemoterapi verilmesini takiben kateterizas-
yonun 31. günü primer hastal›¤›na ba¤l› kaybedil-
di. Kateterizasyon süreleri, altta yatan hastal›¤a
ba¤l› olarak 2 ila 60 gün aras›ndayd›. Alt› hasta
(%16.7) cerrahi riskler en aza indirildikten sonra
kolesistektomiye gitti. Koledoktan tafl ç›kar›lmas›
amac›yla 2 hastaya (%5.6) ERKP yap›ld› sonras›nda
kateterleri çekildi. Onsekiz hasta (%50) klinik ola-
rak belirgin düzelme göstermesi üzerine kontrol
kolanjiyogram sonras› kateterleri çekildi.

SONUÇ
Ultrasonografi ve floroskopi k›lavuzlu¤unda yap›-
lan perkütan kolesistostomi güvenli bir ifllem olup
cerrahi riski yüksek hasta grubunda düflük kompli-
kasyon oranlar› ile etkili bir yöntemdir.
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İşlemden birkaç gün sonra sistik

duktus aç›kl›ğ› kolesistogram ile de-

ğerlendirildi. Hastalar günlük olarak

serviste takip edildi. Kateter çekilme-

si, opere olmayan hastalarda, trakt ol-

gun hale geldikten sonra sistik duktus

aç›kl›ğ› değerlendirilerek ve klinik

iyileşme durumunda gerçekleştirildi.

Bir hasta d›ş›ndaki hastalar ya AK

nedeniyle hastaneye başvurmuş ya da

değişik sebeplerle (malignansi, sepsis,

ağ›r pnömoni ve koroner arter hastal›-

ğ› nedeniyle) hastanede yatarken akut

kolesistit gelişmişti. AK tan›s› klinik,

radyolojik ve laboratuar bulgular› ile

konuldu. Sağ üst kadran ağr›s›, ateş ve

bilirubin değerlerinde yükselme nede-

niyle şüphelenilmiş ve US’de, kesede

taş veya çamur, hidropik kese, periko-

lesistik s›v› ve duvar kal›nlaşmas› iz-

lenmesi sonucunda AK tan›s› alm›ş-

lard›. On akalkülöz kolesistitli  hasta-

da (%27) taş izlenmezken, geri kalan

27 hastada (%73) tablo akut taşl› kole-

sistit şeklindeydi. 

Akut kolesistiti olmayan tek hasta, 7

yaş›ndaki Non-Hodgkin lenfomal› er-

kek çocuktu. Büyümüş lenf nodu bas›-

s› nedeniyle ekstrahepatik biliyer

obstrüksiyonu ve hiperbilirübinemisi

mevcuttu, kemoterapi başlanabilmesi

için biliyer dekompresyon amac›yla

biliyer drenaj işlemi perkütan kolesis-

tostomi yap›larak gerçekleştirildi. PK

işleminin tercih edilme sebebi de per-

kütan biliyer drenaj işlemindeki başa-

r›s›zl›kt›. İntrahepatik safra yollar›nda

dilatasyon mevcut değildi ve hastan›n

kanama parametreleri bozuktu. Safra

yollar›n›n görüntülenmesine rağmen

perkütan biliyer drenaj kateteri isteni-

len pozisyonda yerleştirilemedi. Has-

tada kanama diyatezi olmas› ve sistik

kanal obstrüksiyonu düşünülmemesi

nedeniyle biliyer dekompresyon ama-

Resim 1. Akut tafll› kolesistit ve kardiyak problemleri olan 64 yafl›ndaki kad›n hasta yüksek cerrahi
risk nedeniyle perkütan kolesistostomi ile tedavi edildi. Üç hafta sonra sistik kanal ve koledok patent
izlendi ve kontrol kolanjiyogram sonras› kateter çekildi. Safra kesesi lümeni içinde tafl izleniyor (ok).

Resim 2. Ellibir yafl›ndaki kad›n hasta akut tafls›z kolesistit nedeniyle perkütan kolesistostomi ile tedavi edildi. Bir ay sonra yap›lan kontrol kolanjiyogramda (A) sistik kanal
ve koledokta obstrüksiyon izlenmedi. Yap›lan traktogramda (B) olgun trakt (ok) izlenmesi üzerine kateter çekildi.
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c›yla perkütan biliyer drenaj kateteri

yerleştirilmesinden vazgeçilerek, PK

işlemi gerçekleştirildi.

Bulgular
PK işlemi tüm hastalarda %100 tek-

nik olarak başar›yla gerçekleştirildi.

İşlem sonras› 31 hastada (%86) akut

kolesistit semptomlar› geriledi. İşlem

s›ras›ndaki ilk aspirasyonda 8 hastada

(%22) pürülan materyal, 7 hastada

(%19) safra çamuru, geri kalan 22

(%59)  hastada normal görünümde

safra elde edildi. Bu al›nan örnekler-

den sadece 3’ünde kültürde üreme

(enterokok, salmonella grup B ve psö-

dömonas) ve 23’ünde yaymalarda par-

çal› hücreler saptand›. AK nedeniyle

PK gerçekleştirilen diğer 7 hastan›n

mikrobiyolojik inceleme sonuçlar›na

ulaş›lamad›. AK’li 6 hastaya (%16.7),

cerrahi riskler en aza indirildikten

sonra kolesistektomi uyguland› (Tab-

lo). Koledoktan taş ç›kar›lmas› ama-

c›yla 2 hastaya (%5.6) ERKP (endos-

kopik retrograd kolanjiyopankreotog-

rafi) yap›ld›, sonras›nda kateterleri çe-

kildi. Geri kalan 18 (%50) hastan›n

klinik olarak belirgin düzelme göster-

mesi üzerine kontrol kolanjiyogram

sonras› kateterleri çekildi (Resim 1 ve

2). Bu hastalardan bir tanesi mide kar-

sinomu nedeni ile metalik biliyer stent

yerleştirilmesinden 9 ay sonra akut

kolesistit gelişen bir hasta idi, AK tab-

losu geriledikten sonra sistik kanal›n

t›kal› olduğu izlendi ve PK kateteri çe-

kilmeden önce etanol ile safra kesesi

sklerozu gercekleştirildi. Geri kalan

AK’li hastalar›n 3 tanesi (%8.3) kate-

teri çekilmeden kaybedildi, 4 hastan›n

(%11.1) kateteri kendiliğinden ç›kt›

ve izlemde tekrar kateterizasyona ge-

rek duyulmad›. Üç hasta da (%8.3) ka-

teteri ile taburcu olduktan sonra takip

edilemedi. 

İşleme bağl› mortalite  izlenmedi.

Kanama parametreleri bozuk çocuk

hastada (%2.7) gelişen intraperitoneal

hemoraji (2 ünite kan transfüzyonu ile

tedavi edildi) d›ş›nda majör kompli-

kasyon izlenmedi. Bir diğer hastada

işlem s›ras›nda  safra kesesi içine ka-

nama oluştu, ancak izlemde sorun ç›k-

mad›. 

Geç komplikasyon olarak 7 hastada

(%19) kateterin kendiliğinden ç›kt›ğ›

gözlendi (işlemden 2-8 gün sonra). Bu

hastalar›n 3’ü akut kar›n tablosunun

gelişmesi üzerine yeniden kateterize

edildi, diğer 4 tanesinin izleminde

tekrarlayan akut kolesistit, peritonit

veya apse gelişimi izlenmemesi üzeri-

ne ikinci kateterizasyona ihtiyaç du-

yulmad›.

PK işleminden sonra 30 gün içinde

(7, 8, 9, 13, 14, 16, 24 ve 26. günler)

kaybedilen 8 hasta (%21.6) işlem ön-

cesi sepsis nedeniyle izlenmekte olan

hastalard›. Bunlardan 4 tanesi akut ko-

lesistit ve sepsis bulgular› gerilerken

ileri evre malignansiye (periampüller

bölge tümörü, akciğer kanseri ve löse-

mi) bağl› kaybedilirken, diğer 5 tane-

sinin ölüm nedeni ise  işlem sonras› da

düzelmeyen sepsise bağl› genel du-

rum bozukluğu idi. Yedi yaş›ndaki

ileri evre lenfomal› hasta, biliyer de-

kompresyon sonras› bilirübin değerle-

rinin düşmesi sonucu kemoterapi ve-

rilmesini takiben kateterizasyonun 31.

günü primer hastal›ğ›na bağl› kaybe-

dildi. Kateterizasyon süreleri 2 ile 60

gün aras›nda değişmekte olup, ortala-

ma süre 14 gündü.

Tart›flma
Acil kolesistektomi için genel duru-

mu uygun olmayan hastalarda PK,

acil olarak enfekte safra kesesinin de-

kompresyonunu sağlamada iyi tan›m-

lanm›ş, etkili bir yöntemdir (5,7-10).

Başl›ca PK işlemi yap›lan hastalar,

AK ile başvuran yüksek cerrahi risk

taş›yanlar ve hastanede diğer ciddi so-

runlar için yatarken AK gelişen hasta-

lard›r. Bu çal›şmadaki hastalar da her

iki gurubun kar›ş›m› niteliğinde idi.

Ayr›ca yoğun bak›m ünitelerindeki

hastalar akut kolesistit aç›s›ndan yük-

sek riskli olup, bu hastalarda ağr›n›n

değerlendirilmesindeki zorluklar, akut

kolesistitteki baz› US bulgular›n›n

başka durumlarda da izlenebilmesi

(örneğin assiti olan hastalarda safra

kesesi duvar kal›nl›ğ›n›n artmas› ve

perikolesistik s›v› izlenmesi) gibi ne-

denlerle  akut kolesistit tan›s› koymak

zor olabilmektedir. Bu nedenle perkü-

tan kolesistostomi, nedeni aç›klana-

mayan sepsisli hastalarda da tan› ve

tedavi amaçl› kullan›labilir. Boland ve

arkadaşlar›nca genel durumu kötü,

aç›klanamayan sepsisli  82 hastada ya-

p›lan PK sonras› hastalar›n %59’unda

düzelme saptanm›ş, geri kalan hasta-

larda da sepsis kaynağ›n›n  safra kese-

si olmad›ğ› anlaş›lm›şt›r (8).

Perkütan kolesistostomi AK tedavi-

si yan› s›ra, sistik kanal› aç›k hastalar-

da safra kesesinin dekompresyonu ile

kolanjit tedavisinde, biliyer obstrüksi-

yonunun giderilmesinde ve safra yol-

lar›n›n görüntülenmesinde de kullan›-

lan bir yöntemdir. PK ile biliyer obst-

rüksiyonlu olan 5 hastan›n hiperbilirü-

binemisinin düzeltildiği ve bunlar›n

4’ünde eşlik eden kolanjitin tedavi

edildiği bildirilmiştir (9). Bu çal›şma-

da da kanama parametreleri bozuk

ekstrahepatik biliyer obstrüksiyonu

olan 7 yaş›ndaki erkek hastan›n hiper-

bilirubinemisi  perkütan biliyer drena-

j›n teknik olarak başar›s›z olmas› ne-

deniyle PK ile düzeltilmiştir. 

Perkütan kolesistostomiye cevap

oran› literatürde %56-100 aras›nda de-

ğişmekte olup, bu çal›şmada da %

84’tür (8-13). Oranlardaki belirgin

farkl›l›k,  değişik hasta guruplar›na ve

Tablo. Akut kolesistit nedeniyle gerçeklefltirilen perkütan kolesistostomi sonuçlar› 
(PK: perkütan kolesistostomi, ERKP: endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi)

PK sonras› Hasta say›s› %

Kateteri çekilen 18 50
Kolesistektomi yap›lan 6 16.7
ERKP yap›lan 2 5.6
Kateteri ç›kan 4 11.1
Kateteriyle ölen 3 8.3
Kateteriyle taburcu olup takip edilemeyen 3 8.3

Toplam 36 100
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yoğun bak›m hastalar›ndaki tan› zor-

luğu nedeniyle düşük yan›t oranlar›na

bağlanmaktad›r (8). Safra kesesi ve

sağ üst kadrana ait semptomu olan

hastalarda PK’ya yan›t›n anlaml› dere-

cede yüksek olduğu bildirilmiştir. Bo-

land ve arkadaşlar› ultrasonografik

Murphy işareti pozitif olan 19 hasta-

n›n 17’sinde (%89) PK’ya yan›t al›r-

ken, negatif olan 63 hastan›n ancak

29’unda (%46) yan›t alabilmişlerdir

(8). Sağ üst kadrana lokalize semp-

tomlar› olan hastalar›n PK’ya daha

yüksek oranda yan›t verdikleri (%

83’e karş›l›k %50) ve yoğun bak›m

ünitesi hastalar›n›n ise diğerlerine gö-

re daha az yan›t verdiği (%55’e karş›-

l›k %93) de bildirilmiştir (14). 

Radyolojik bulgular›n da PK işlemi-

ne yan›t aç›s›ndan belirleyici olup ol-

mad›ğ› da araşt›r›lm›ş, ancak çelişkili

sonuçlar elde edilmiştir (8,12,14,15).

Tek bulgu olarak safra taş›  ile birlikte

perikolesistik s›v› varl›ğ› ve ayr›ca

AK’yi düşündüren fazla say›daki rad-

yolojik bulgu varl›ğ›  PK’ya iyi yan›t

aç›s›ndan belirleyici bulunmuştur

(14). Başka bir çal›şmada da perikole-

sistik s›v› varl›ğ› bu aç›dan anlaml›

bulunsa da (12), ultrasonografik bul-

gular›n PK’ya iyi yan›t› belirlemede

yararl› olmad›ğ› da bildirilmiştir

(8,15). Ayr›ca hastalar›n verdiği yan›t

sadece akut kolesistit varl›ğ›na bağl›

olmay›p, hastan›n genel durumuyla da

yak›ndan ilgilidir ki, enfeksiyon odağ›

sadece safra kesesi ise cevap dramatik

olurken, eşlik eden ciddi hastal›k var-

l›ğ› işleme olan yan›t› olumsuz etkile-

mektedir.

Pozitif safra kültürü oranlar› daha

önceki çal›şmalarda %16 ile %49 ara-

s›nda değişmektedir (8,10,14). Bu ça-

l›şmada da  kültürü pozitif olan 4 (%

11) hastayla birlikte pürülan içerik el-

de edilen toplam 9 hasta (%25) mev-

cuttu. Pozitif kültür sonucu ile  sepsis

kaynağ›n›n saptanmas›n›n yan›s›ra,

negatif kültür sonucu da sepsis kayna-

ğ› olarak biliyer sistem d›ş›nda  kay-

nak aranmas›n› gerektirir.

Altta yatan ciddi hastal›k durumun-

da elektif kolesistektomi  için genel

anestezi yüksek risk taş›d›ğ›ndan, bu

tip hastalarda  PK sonras› tedavi plan›

da tart›şmal›d›r. Bu tip hastalarda per-

kütan taş eritilmesi,  kolesistolitotomi,

litotripsi  ve safra kesesi ablasyonu gi-

bi cerrahi olmayan yöntemler için PK

girim yolu sağlar (6,16). Bu çal›şmada

da PK sonras› AK semptomlar› gerile-

yen , 9 ay önce de safra yollar›na  me-

talik stent yerleştirilmiş olan bir hasta-

da, sistik kanal›n t›kal› olduğunun iz-

lenmesinden sonra etanol ile safra ke-

sesi ablasyonu yap›lm›ş, drenaj›n ke-

silmesi üzerine kateteri çekilmiştir.

Yüksek cerrahi risk taş›yan AK’li

hastalar›n tedavisinde PK yerine safra

kesesi aspirasyonu da önerilmiştir

(10). Chopra ve arkadaşlar› 31 hastada

safra kesesi aspirasyonu, 22 hastada

ise PK gerçekleştirmişler, klinik yan›t

oranlar›n›  aspirasyon ve PK için s›ra-

s›yla  %77 ve %90 olduğunu ancak is-

tatistiksel olarak anlaml› olmad›ğ›n

aç›klam›şlard›r. Ayr›ca aspirasyon gu-

rubunda anlaml› derecede daha az

komplikasyon bulmuşlard›r (10). An-

cak yazarlar›n›n da aç›klad›ğ› gibi bu

çal›şman›n prospektif randomize ol-

mamas› ve yoğun bak›m ünitesi hasta-

lar›n› içermemesi  gibi limitasyonlar›

da mevcuttur. Bu karş›laşt›rman›n da-

ha net sonuçlara var›labilmesi için da-

ha ileri prospektif randomize çal›şma-

lar ihtiyaç olduğu aç›kt›r.

Perkütan kolesistostomi erken

komplikasyonlar›; kanama, vagal re-

aksiyonlar, sepsis, safra peritoniti,

pnömotoraks, bağ›rsak perforasyonu,

sekonder infeksiyon ve kateter ç›kma-

s› olarak say›labilir. Geç komplikas-

yonlar ise kateter ç›kmas› ve tekrarla-

yan kolesistittir (17,18). Majör ve mi-

nör komplikasyon oranlar› s›ras›yla %

3-8 ve %4-13 aras›nda değişmektedir.

Bu çal›şmada  da 2 hastada biri intra-

peritoneal, diğeri de kese lümeni içine

olmak üzere kanama oluştu (%5.4).

Intraperitoneal kanama gelişen çocuk

hastan›n kanama parametreleri plaz-

ma desteğine rağmen bozuktu ve iş-

lem sonras› 2 ünite kan transfüzyonu

ile tedavi edildi. Diğer hastan›n taki-

binde sorun olmad›, safra kesesi için-

de oluşan hematom kendiliğinden re-

zorbe oldu. En s›k geç komplikasyon

olarak bildirilen kateter ç›kmas› 7 has-

tada (%19) gözlendi. Bunlardan 3’ü

akut kar›n bulgular›n›n gelişmesi üze-

rine rekateterize edilirken, diğer 4 ta-

nesinin takipte sorunu olmad› ve tek-

rar kateterizasyona gerek duyulmad›.

PK‘nin 30-gün mortalite oranlar› % 0-

25 aras›nda bildirilmiş olup bu çal›ş-

mada da %21.6 (8 hasta) olarak bu-

lunmuştur (13,17).

Sonuç olarak, akut kolesistit tedavi-

sinde US ve floroskopi eşliğinde PK

cerrahi riski yüksek hasta gurubunda

yüksek başar› ve düşük komplikasyon

oranlar› ile etkin ve güvenli  bir yön-

temdir. Perkütan kolesistostomi son-

ras› elektif cerrahi tedavi gerekliyse

de, özellikle taşs›z kolesistitte kesin

tedavi yöntemi de olabilir.
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OUTCOMES OF PERCUTANEOUS CHOLECYSTOSTOMY IN PATIENTS WITH HIGH
SURGICAL RISK

PURPOSE: To evaluate the effectiveness of the percutaneous cholecystostomy with
the follow up results of our patients.

MATERIALS AND METHODS: We retrospectively evaluated the medical records of 37
patients who underwent percutaneous cholecystostomy. Eighteen female and 19
male patients were included into this study between the ages of 7 and 88 years. All
of our patients had acute cholecystitis or eventually developed acute cholecystitis
except one. Seven year old male patient with Non-Hodgkin lymphoma underwent
percutaneous cholecystostomy due to elevation of liver function tests and direct
bilirubin. Since he had dilated intrahepatic biliary ducts due to a lymphadenopathy
compression at portal hilus, percutaneous cholecystostomy was performed to
decompress the biliary system to decrease the bilirubin and liver function tests to
normal levels for initiating appropriate chemotherapy protocol. All the procedures
were carried under fluoroscopic and sonografic guidance through transhepatic or
transperitoneal approach with 6 to 10 F drainage catheters.

RESULTS: Recovery from the acute cholecystitis symptoms was achieved in 31
patients (86%) in follow-up. No procedure-related mortality was observed. The only
major complication was intraperitoneal bleeding due to underlying coagulopathy
which was treated with blood transfusion. Eight patients (21.6%) died in 30 days
after the percutaneous intervention procedure. In the patient with Non-Hodgkin
lymphoma at the age of 7, however, the procedure to decrease the bilirubin levels
was successful and chemotherapy was given subsequently; he had died after 31 days
due to his aggresive primary disease. Catheterization times were between 2 days
and 60 days due to accompanied diseases. Six patients (16.7%) were finally
undergone to cholecystectomy after the risks for surgery had been reduced. ERCP
was performed in 2 patients (5.6%) for stone extraction from common bile duct.
Eighteen patients (50%) were recovered from the acute illness and following the
control cholangiograms, catheters were taken out consequently.

CONCLUSION: Percutaneous cholecystostomy under ultrasonographic and
fluoroscopic guidance is a cost-effective, easy to perform and reliable procedure
with low complication and high success rates for critically ill patients with acute
cholecystitis.

Key words: �  cholecystostomy � cholecystitis, acute � ultrasonography � radiology,
interventional
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