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GiRiISIMSEL RADYOLOJI

ARASTIRMA YAZISI

Yuksek cerrahi riskli hasta grubunda perkiitan
kolesistostomi sonuclari

Devrim Akinci, Okan Akhan, Mustafa Ozmen, Bora Peynircioglu, Orhan Ozkan,

Musturay Karcaaltincaba

AMAC
Perkiitan kolesistostomi uygulanan hastalarin so-
nuclariyla islemin etkinliginin degerlendirilmesi.

GEREC VE YONTEM

Perkitan kolesistostomi uygulanan 37 hastanin ka-
yitlarn retrospektif olarak incelendi. Hastalarin 18'i
kadin 19'u erkek olup yaslari 7 ile 88 arasinda de-
gismekteydi. Bir hasta disindakiler, ya akut kolesis-
tit ile basvurmus ya da degisik sebeplerle hastane-
de yatarken akut kolesistit gelismisti. Yedi yasinda-
ki Non-Hodgkin lenfomali bir hastada portal hilus-
taki biyumiis lenf nodu nedeniyle ekstrahepatik
safra yollarinda dilatasyon, bilirubin ve karaciger
enzimlerinde yiikseklik mevcuttu. Kemoterapi bas-
lanabilmesi icin biliyer dekompresyon amaciyla
perkiitan kolesistostomi islemi gerceklestirildi. Per-
kiitan kolesistostomi igslemi ultrasonografi ve flo-
roskopi kilavuzlugunda Seldinger yontemi ile
transhepatik veya transperitoneal yoldan 6-10 F
drenaj kateterleri kullanilarak gerceklestirildi.

BULGULAR

islem sonrasi 31 hastada (%86) akut kolesistit
semptomlar geriledi. isleme bagl mortalite izlen-
medi. Kanama parametreleri bozuk bir hastada int-
raperitoneal hemoraji gelisti, kan transfiizyonu ile
tedavi edildi. Baska major komplikasyon izlenmedi.
islemden sonra 30 giin icinde kaybedilen hasta sa-
yisi 8 idi (%21.6). Yedi yasindaki olguya biliyer de-
kompresyon sonrasi biliriibin degerlerinin diismesi
sonucu kemoterapi verilmesini takiben kateterizas-
yonun 31. giinii primer hastaligina bagh kaybedil-
di. Kateterizasyon siireleri, altta yatan hastaliga
bagh olarak 2 ila 60 giin arasindaydi. Alti hasta
(%16.7) cerrahi riskler en aza indirildikten sonra
kolesistektomiye gitti. Koledoktan tas cikariimasi
amaayla 2 hastaya (%5.6) ERKP yapildi sonrasinda
kateterleri cekildi. Onsekiz hasta (%50) klinik ola-
rak belirgin diizelme gostermesi lizerine kontrol
kolanjiyogram sonrasi kateterleri cekildi.

SONUC

Ultrasonografi ve floroskopi kilavuzlugunda yapi-
lan perkitan kolesistostomi giivenli bir islem olup
cerrahi riski yiiksek hasta grubunda dusiik kompli-
kasyon oranlari ile etkili bir yontemdir.
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olesistektomi, akut kolesistitin (AK) standart tedavisi olup mor-
talitesi %0-0.8 arasinda degismektedir (1,2). Ciddi komorbid
hastalig1 ve cerrahi yiiksek riski bulunan hastalarda bu oran
9%14-30 olarak belirtilmistir (3,4). Bu nedenle yiiksek cerrahi risk tasi-
yan akut kolesistitli hastalar, gecici olarak safra kesesi dekompresyo-
nu ve genig spektrumlu antibiyotiklerle tedavi edilirler. Safra kesesinin
dekompresyonunda, cerrahi kolesistostomi bir asirdan fazla siiredir
kullanilmaktadir. Perkiitan kolesistostomi (PK), akut kolesistitte ilk kez
1980 yilinda safra kesesi ampiyemi olan bir hastada ultrasonografi
(US) kilavuzlugunda gerceklestirilmesiyle son yillarda cerrahi kolesis-
tostominin yerini almigtir (5). Goriintiileme yontemleri kilavuzlugunda
safra kesesi liimeni icine drenaj kateteri yerlestirilmesi islemi olan PK,
AK tedavisi yanisira, biliyer sistemin dekompresyonu ve opasifikasyo-
nunda, tag eritilmesi ve tag ¢ikartilmasi iglemleri igin girim yolu sag-
lanmasinda da kullanilmaktadir (6).
Bu caligmada da perkiitan kolesistostomi igleminin etkinliginin de-
gerlendirilmesi ve komplikasyonlarinin tartigilmasi amaglanmasgtir.

Gere¢ ve yontem

Hastanemizde Agustos 1996 ve Nisan 2004 tarihleri arasinda perkii-
tan kolesistostomi uygulanan 37 hastanin kayitlari retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin 18’1 kadin, 19’u erkek olup yaglar1 7 ile 88 (orta-
lama: 64 yas) arasinda degismekteydi. Perkiitan kolesistostomi iglemi,
sedasyon altinda, US ve floroskopi kilavuzlugunda, Seldinger yontemi
ile transhepatik veya transperitoneal yoldan 6-10 F kateterler (Pigtail
Nephrostomy Catheter, pbn Medicals, Denmark; Flexima APDL, Bos-
ton Scientific, USA) kullanilarak gerceklestirildi. Hasta supin
pozisyonda iken, 18 Gauge Seldinger igne ile US kilavuzlugunda trans-
hepatik veya transperitoneal yoldan safra kesesine girildi. Otuziki has-
tada transhepatik ve kanama parametreleri bozuk 5 hastada transperito-
neal olarak iglem gerceklestirildi. Aspirasyon yapilarak kavite icinde
oldugundan emin olundu. Aspire edilen 6rnek mikrobiyolojik inceleme
icin gonderildi. Floroskopi kilavuzlugunda kilavuz tel (Amplatz Guide
Wire, pbn Medicals, Denmark; Amplatz Super Stiff, Boston Scientific,
USA) yerlestirilerek Seldinger igne ¢ikarildi ve 6-10 F dilatorlerle trakt
dilatasyonu uygulandi. Daha sonra 6-10 F pigtail kateter safra kesesi
icine yerlestirildi. Kateterin kese icinde oldugu 5 cc iyotlu kontrast
madde verilerek degerlendirildi. Sepsis riski nedeni ile >5 cc kontrast
madde verilmedi. Kateter cilde dikildikten sonra, ucuna drenaj torbasi
baglanarak isleme son verildi.
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Resim 1. Akut tagh kolesistit ve kardiyak problemleri olan 64 yagindaki kadin hasta yiiksek cerrahi
risk nedeniyle perkiitan kolesistostomi ile tedavi edildi. Ug hafta sonra sistik kanal ve koledok patent
izlendi ve kontrol kolanjiyogram sonrasi kateter gekildi. Safra kesesi liimeni iginde tas izleniyor (ok).

ve koledokta obstriiksiyon izlenmedi. Yapilan traktogramda (B) olgun trakt (ok) izlenmesi lizerine kateter cekildi.

Islemden birkac giin sonra sistik
duktus acgikli1 kolesistogram ile de-
gerlendirildi. Hastalar giinliik olarak
serviste takip edildi. Kateter ¢ekilme-
si, opere olmayan hastalarda, trakt ol-
gun hale geldikten sonra sistik duktus
aciklig1 degerlendirilerek ve klinik
iyilesme durumunda gerceklestirildi.

Bir hasta digindaki hastalar ya AK
nedeniyle hastaneye bagvurmusg ya da
degisik sebeplerle (malignansi, sepsis,
agir pndmoni ve koroner arter hastali-
&1 nedeniyle) hastanede yatarken akut
kolesistit gelismisti. AK tanis1 klinik,
radyolojik ve laboratuar bulgular ile
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konuldu. Sag iist kadran agrisi, ates ve
bilirubin degerlerinde yiikselme nede-
niyle siiphelenilmis ve US’de, kesede
tag veya camur, hidropik kese, periko-
lesistik s1vi ve duvar kalinlagmast iz-
lenmesi sonucunda AK tanisi almig-
lardi. On akalkiiloz kolesistitli hasta-
da (%27) tas izlenmezken, geri kalan
27 hastada (%73) tablo akut tagli kole-
sistit gseklindeydi.

Akut kolesistiti olmayan tek hasta, 7
yasindaki Non-Hodgkin lenfomal: er-
kek cocuktu. Bilyiimiis lenf nodu basi-
s1 nedeniyle ekstrahepatik biliyer
obstriiksiyonu ve hiperbiliriilbinemisi

mevcuttu, kemoterapi baslanabilmesi
icin biliyer dekompresyon amaciyla
biliyer drenaj islemi perkiitan kolesis-
tostomi yapilarak gergeklestirildi. PK
isleminin tercih edilme sebebi de per-
kiitan biliyer drenaj islemindeki basa-
risizlikt1. Intrahepatik safra yollarinda
dilatasyon mevcut degildi ve hastanin
kanama parametreleri bozuktu. Safra
yollarinin goriintiilenmesine ragmen
perkiitan biliyer drenaj kateteri isteni-
len pozisyonda yerlestirilemedi. Has-
tada kanama diyatezi olmas1 ve sistik
kanal obstriiksiyonu diisiiniilmemesi
nedeniyle biliyer dekompresyon ama-



cryla perkiitan biliyer drenaj kateteri
yerlestirilmesinden vazgecilerek, PK
iglemi gerceklestirildi.

Bulgular

PK islemi tiim hastalarda %100 tek-
nik olarak bagartyla gerceklestirildi.
Islem sonras1 31 hastada (%86) akut
kolesistit semptomlar1 geriledi. islem
sirasindaki ilk aspirasyonda 8 hastada
(%22) piiriilan materyal, 7 hastada
(%19) safra camuru, geri kalan 22
(%59) hastada normal goriiniimde
safra elde edildi. Bu alinan ornekler-
den sadece 3’iinde kiiltiirde tireme
(enterokok, salmonella grup B ve pso-
démonas) ve 23’iinde yaymalarda par-
cali hiicreler saptandi. AK nedeniyle
PK gerceklestirilen diger 7 hastanin
mikrobiyolojik inceleme sonuclarina
ulagilamadi. AK’li 6 hastaya (%16.7),
cerrahi riskler en aza indirildikten
sonra kolesistektomi uygulandi (Tab-
lo). Koledoktan tas c¢ikarilmasi ama-
cryla 2 hastaya (%5.6) ERKP (endos-
kopik retrograd kolanjiyopankreotog-
rafi) yapildi, sonrasinda kateterleri ce-
kildi. Geri kalan 18 (%50) hastanin
klinik olarak belirgin diizelme goster-
mesi lizerine kontrol kolanjiyogram
sonrast kateterleri ¢ekildi (Resim 1 ve
2). Bu hastalardan bir tanesi mide kar-
sinomu nedeni ile metalik biliyer stent
yerlestirilmesinden 9 ay sonra akut
kolesistit gelisen bir hasta idi, AK tab-
losu geriledikten sonra sistik kanalin
tikal1 oldugu izlendi ve PK kateteri ce-
kilmeden once etanol ile safra kesesi
sklerozu gerceklestirildi. Geri kalan
AK’li hastalarin 3 tanesi (%8.3) kate-
teri ¢ekilmeden kaybedildi, 4 hastanin
(%11.1) kateteri kendiliginden cikti
ve izlemde tekrar kateterizasyona ge-
rek duyulmadi. Ug hasta da (%8.3) ka-
teteri ile taburcu olduktan sonra takip
edilemedi.

Isleme bagl mortalite izlenmedi.
Kanama parametreleri bozuk c¢ocuk
hastada (%2.7) gelisen intraperitoneal
hemoraji (2 iinite kan transfiizyonu ile
tedavi edildi) diginda major kompli-
kasyon izlenmedi. Bir diger hastada
igslem sirasinda safra kesesi i¢ine ka-
nama olustu, ancak izlemde sorun ¢ik-
madi.

Tablo. Akut kolesistit nedeniyle gergeklestirilen perkiitan kolesistostomi sonuglari
(PK: perkiitan kolesistostomi, ERKP: endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi)

PK sonrasi Hasta sayisi %

Kateteri gekilen 18 50

Kolesistektomi yapilan 6 16.7
ERKP yapilan 2 5.6
Kateteri gikan 4 111
Kateteriyle 6len 3 8.3
Kateteriyle taburcu olup takip edilemeyen 3 8.3
Toplam 36 100

Ge¢ komplikasyon olarak 7 hastada
(%19) kateterin kendiliginden c¢iktig
gozlendi (iglemden 2-8 giin sonra). Bu
hastalarin 3’ii akut karin tablosunun
gelismesi iizerine yeniden kateterize
edildi, diger 4 tanesinin izleminde
tekrarlayan akut kolesistit, peritonit
veya apse gelisimi izlenmemesi tizeri-
ne ikinci kateterizasyona ihtiya¢ du-
yulmadi.

PK igleminden sonra 30 giin icinde
(7, 8,9, 13, 14, 16, 24 ve 26. giinler)
kaybedilen 8 hasta (%21.6) iglem 6n-
cesi sepsis nedeniyle izlenmekte olan
hastalardi. Bunlardan 4 tanesi akut ko-
lesistit ve sepsis bulgular1 gerilerken
ileri evre malignansiye (periampiiller
bolge tiimorii, akciger kanseri ve 10se-
mi) bagh kaybedilirken, diger 5 tane-
sinin 6liim nedeni ise iglem sonrasi da
diizelmeyen sepsise bagh genel du-
rum bozuklugu idi. Yedi yasindaki
ileri evre lenfomal1 hasta, biliyer de-
kompresyon sonrasi biliriibin degerle-
rinin diigmesi sonucu kemoterapi ve-
rilmesini takiben kateterizasyonun 31.
giinli primer hastaligina baglh kaybe-
dildi. Kateterizasyon siireleri 2 ile 60
giin arasinda degismekte olup, ortala-
ma siire 14 giindii.

Tartisma

Acil kolesistektomi icin genel duru-
mu uygun olmayan hastalarda PK,
acil olarak enfekte safra kesesinin de-
kompresyonunu saglamada iyi tanim-
lanmug, etkili bir yontemdir (5,7-10).
Baglica PK iglemi yapilan hastalar,
AK ile bagvuran yiiksek cerrahi risk
tagtyanlar ve hastanede diger ciddi so-
runlar i¢in yatarken AK gelisen hasta-
lardir. Bu ¢aligmadaki hastalar da her

iki gurubun karigimi niteliginde idi.
Ayrica yogun bakim {initelerindeki
hastalar akut kolesistit agisindan yiik-
sek riskli olup, bu hastalarda agrinin
degerlendirilmesindeki zorluklar, akut
kolesistitteki bazi US bulgularinin
bagka durumlarda da izlenebilmesi
(6rnegin assiti olan hastalarda safra
kesesi duvar kalinliginin artmasi ve
perikolesistik s1vi izlenmesi) gibi ne-
denlerle akut kolesistit tanis1 koymak
zor olabilmektedir. Bu nedenle perkii-
tan kolesistostomi, nedeni agiklana-
mayan sepsisli hastalarda da tanm1 ve
tedavi amacli kullanilabilir. Boland ve
arkadaglarinca genel durumu kotii,
aciklanamayan sepsisli 82 hastada ya-
pilan PK sonrasi hastalarin %59 ’unda
diizelme saptanmis, geri kalan hasta-
larda da sepsis kaynaginin safra kese-
si olmadig1 anlagilmistir (8).

Perkiitan kolesistostomi AK tedavi-
si yani sira, sistik kanal1 acik hastalar-
da safra kesesinin dekompresyonu ile
kolanjit tedavisinde, biliyer obstriiksi-
yonunun giderilmesinde ve safra yol-
larinin goriintiilenmesinde de kullani-
lan bir yontemdir. PK ile biliyer obst-
riiksiyonlu olan 5 hastanin hiperbilirii-
binemisinin diizeltildigi ve bunlarin
4’tinde eglik eden kolanjitin tedavi
edildigi bildirilmistir (9). Bu ¢alisma-
da da kanama parametreleri bozuk
ekstrahepatik biliyer obstriiksiyonu
olan 7 yagindaki erkek hastanin hiper-
bilirubinemisi perkiitan biliyer drena-
jin teknik olarak basarisiz olmasi ne-
deniyle PK ile diizeltilmistir.

Perkiitan kolesistostomiye cevap
orani literatiirde %56-100 arasinda de-
gismekte olup, bu calismada da %
84’tiir (8-13). Oranlardaki belirgin
farklilik, degisik hasta guruplarina ve
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yogun bakim hastalarindaki tani zor-
lugu nedeniyle diisiik yanit oranlarina
baglanmaktadir (8). Safra kesesi ve
sag list kadrana ait semptomu olan
hastalarda PK’ya yanitin anlaml dere-
cede yiiksek oldugu bildirilmistir. Bo-
land ve arkadaglari ultrasonografik
Murphy isareti pozitif olan 19 hasta-
nin 17’sinde (%89) PK’ya yanit alir-
ken, negatif olan 63 hastanin ancak
29’unda (%46) yanit alabilmiglerdir
(8). Sag iist kadrana lokalize semp-
tomlar1 olan hastalarin PK’ya daha
yiiksek oranda yanit verdikleri (%
83’e kargilik %50) ve yogun bakim
iinitesi hastalarinin ise digerlerine go-
re daha az yamt verdigi (%55’e kars1-
ik %93) de bildirilmistir (14).

Radyolojik bulgularin da PK iglemi-
ne yanit agisindan belirleyici olup ol-
madig: da arastirilmig, ancak celigkili
sonuclar elde edilmistir (8,12,14,15).
Tek bulgu olarak safra tas1 ile birlikte
perikolesistik sivi varligi ve ayrica
AK’yi diisiindiiren fazla sayidaki rad-
yolojik bulgu varligi PK’ya iyi yanit
acisindan belirleyici bulunmustur
(14). Bagka bir ¢alismada da perikole-
sistik siv1 varligr bu acidan anlaml
bulunsa da (12), ultrasonografik bul-
gularin PK’ya iyi yaniti belirlemede
yararli olmadigi da bildirilmistir
(8,15). Ayrica hastalarin verdigi yanit
sadece akut kolesistit varlifina bagh
olmayip, hastanin genel durumuyla da
yakindan ilgilidir ki, enfeksiyon odagi
sadece safra kesesi ise cevap dramatik
olurken, eslik eden ciddi hastalik var-
181 isleme olan yanit1 olumsuz etkile-
mektedir.

Pozitif safra kiiltiirti oranlar1 daha
onceki calismalarda %16 ile %49 ara-
sinda degismektedir (8,10,14). Bu ¢a-
lismada da Kkiiltiirii pozitif olan 4 (%
11) hastayla birlikte piiriilan igerik el-
de edilen toplam 9 hasta (%25) mev-
cuttu. Pozitif kiiltiir sonucu ile sepsis
kaynaginin saptanmasinin yanisira,
negatif kiiltiir sonucu da sepsis kayna-
&1 olarak biliyer sistem diginda kay-
nak aranmasini gerektirir.

Altta yatan ciddi hastalik durumun-
da elektif kolesistektomi icin genel
anestezi yliksek risk tasidigindan, bu
tip hastalarda PK sonrasi tedavi plant
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da tartigmalidir. Bu tip hastalarda per-
kiitan tag eritilmesi, kolesistolitotomi,
litotripsi ve safra kesesi ablasyonu gi-
bi cerrahi olmayan yontemler icin PK
girim yolu saglar (6,16). Bu caligmada
da PK sonras1 AK semptomlar: gerile-
yen , 9 ay once de safra yollarina me-
talik stent yerlestirilmis olan bir hasta-
da, sistik kanalin tikali oldugunun iz-
lenmesinden sonra etanol ile safra ke-
sesi ablasyonu yapilmig, drenajin ke-
silmesi iizerine kateteri cekilmistir.

Yiiksek cerrahi risk tastyan AK’li
hastalarin tedavisinde PK yerine safra
kesesi aspirasyonu da Onerilmigtir
(10). Chopra ve arkadaglar1 31 hastada
safra kesesi aspirasyonu, 22 hastada
ise PK gerceklestirmisler, klinik yanit
oranlarini aspirasyon ve PK ic¢in sira-
styla %77 ve %90 oldugunu ancak is-
tatistiksel olarak anlamli olmadigin
aciklamiglardir. Ayrica aspirasyon gu-
rubunda anlamli derecede daha az
komplikasyon bulmuslardir (10). An-
cak yazarlarinin da acikladig1 gibi bu
calismanin prospektif randomize ol-
mamas1 ve yogun bakim {initesi hasta-
larmi icermemesi gibi limitasyonlari
da mevcuttur. Bu kargilagtirmanin da-
ha net sonuglara varilabilmesi icin da-
ha ileri prospektif randomize ¢aligma-
lar ihtiya¢ oldugu agiktir.

Perkiitan  kolesistostomi erken
komplikasyonlari; kanama, vagal re-
aksiyonlar, sepsis, safra peritoniti,
pnomotoraks, bagirsak perforasyonu,
sekonder infeksiyon ve kateter ¢ikma-
s1 olarak sayilabilir. Ge¢ komplikas-
yonlar ise kateter ¢cikmasi ve tekrarla-
yan kolesistittir (17,18). Major ve mi-
nor komplikasyon oranlari sirastyla %
3-8 ve %4-13 arasinda degismektedir.
Bu calismada da 2 hastada biri intra-
peritoneal, digeri de kese liimeni i¢ine
olmak iizere kanama olustu (%5.4).
Intraperitoneal kanama gelisen ¢ocuk
hastanin kanama parametreleri plaz-
ma destegine ragmen bozuktu ve is-
lem sonrasi 2 iinite kan transfiizyonu
ile tedavi edildi. Diger hastanin taki-
binde sorun olmadi, safra kesesi i¢in-
de olugan hematom kendiliginden re-
zorbe oldu. En sik ge¢ komplikasyon
olarak bildirilen kateter ¢cikmasi 7 has-
tada (%19) gozlendi. Bunlardan 3’

akut karmn bulgularinin gelismesi lize-
rine rekateterize edilirken, diger 4 ta-
nesinin takipte sorunu olmad: ve tek-
rar kateterizasyona gerek duyulmadi.
PK‘nin 30-giin mortalite oranlar1 % O-
25 arasinda bildirilmis olup bu ¢alig-
mada da %?21.6 (8 hasta) olarak bu-
lunmugtur (13,17).

Sonug olarak, akut kolesistit tedavi-
sinde US ve floroskopi esliginde PK
cerrahi riski yliksek hasta gurubunda
yiiksek basar1 ve diisiik komplikasyon
oranlar ile etkin ve giivenli bir yon-
temdir. Perkiitan kolesistostomi son-
rast elektif cerrahi tedavi gerekliyse
de, ozellikle tassiz kolesistitte kesin
tedavi yontemi de olabilir.



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 iliness 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: e cholecystostomy e cholecystitis, acute « ultrasonography e radiology,
interventional
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