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OZET

Bu ¢alismada Haziran 1994-Aralik 1995 tarihleri ara-
sinda akut kolesistit tanisiyla ameliyata alinan 90
hastaya ait sonuglar bildirilmigtir. Olgularin 60'1n1
(% 66.7) kadin hastalar; 30'unu (% 33.3) erkek has-
talar olugturmusg, yas ortalamas: da 53.5 (24-81 yas
araliginda) olarak bulunmustur. 52 olguda (% 57.8)
laparoskopik, 38 olguda (% 42.2) agik kolesistektomi
uygulandi. Ameliyat yonteminin segiminde gi-
risimin uygulandig saat etkili oldu. Ekipman ve ye-
tismis personelin hazir bulundugu mesai sa-
atlerinde laparoskopik girisim, bu saatler diginda
gelen olgularda da agik girigim uygulandi. Ortalama
ameliyat siiresi, morbidite ve mortalite oranlan, or-
talama hastanede kalig siiresi laparoskopik ve agik
girisimlerde sirasiyla 94 dk/91 dk; % 13.4/% 21; % 0O/
% 2.1; 2.8 giin/6.2 giin olarak bulundu.

Laparoskopik baglanan 5 olguda (3'lin de anatomik
belirsizlik ve disseksiyon giicliigii nedeniyle olugan
ve durdurulamayan kanama, 2'sinde de koledok ya-
ralanmasi) nedeniyle agik girisime déniildii (% 9.6).
Bu ¢aligma sonucunda, ilk yillarda laparoskopi igin
kontrendikasyon kabul edilen akut kolesistit ol-
gularinda erken mobilizasyon, daha diigiik mor-
talite ve morbidite oranlari, karin 6n duvarinin bii-
tiinliigiiniin bozulmamasi), daha az bride neden
olmasi ve daha az hastanede kalis siiresi gibi avan-
tajlarn nedeniyle laparoskopik kolesistektominin
agik kolesistektomiye tercih edilmesi gerektigi soy-
lenebilir.

Anahtar kelimeler: Akut kolesistit, laparoskopik
kolesistektomi

SUMMARY
Laparoscopic cholecystectomy in acute cholecystetis

In this study, the results of 90 cases with acute cho-
lecystitis who underwent cholecystectomy between
June 1994, and December 1995 are reported. Sixty pa-
tients were female (66.7 %), 30 patients were male
(33.3 %), and the mean age was 53.5 years (24-81
years). 52 patients (57.8) underwent laparoscopic,
and 38 patients (42.2 %) open cholecystectomy. The
surgical technique was selected according to the
time of surgery. Laparoscopic approach was favored
during routine working hours due to qualified per-
sonall and equipment, and open cholecystectomy
was performed besides this period.

The mean operating time, morbidity, mortality, and
the mean hospital stay was 94 versus 92 min, 13.4 %
versus 21.0 % versus 2.1 %, 2.8 days versus 6.2 days
for laparoscopic and open cholecystectomy groups
consecutively. Conversion to open cholecystectomy
was required in 5 (9.6 %) patients (bleeding and in-
sufficient exposure in 3 patients, common bile duct
injury in 2 patients). Laparoscopic cholecystectomy
which used to be a contrindication for acute cho-
lecystitis is now being prefered due to the ad-
vantages such as; early mobilization, low morbidity
and mortality, lack of abdominal wall problems, less
adhesions, and shortened hospital stay.

Key words: Acute cholecystitis, laparoscopic
cholecystectomy

GIRIS

ABD'de 15-20 milyon kigside semptomatik safra
yolu tag1 oldugu ve her y1l ortalama 500.000 ki-
siye kolesistektomi uygulandig) bildirilmekte-
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dir ("2, Bu kadar yogun uygulanimi olan kole-
sistektomide laparoskopik girisimle postope-
ratif agri, kozmetik konular ve hastanede kalis
sliresi gibi problemlerin minimale indigi artik
tartismasiz kabul edilmektedir G4,

Bazi cerrahlar inflamasyon ve ddem nedeniyle
duktal ve vaskiiler anatominin belirsiz olugu ve
preoperatif komplikasyon riskinin arttig: ge-
rekgesiyle akut kolesistiti laparoskopik girisim
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icin kontrendikasyon olarak kabul etmislerdir
(56). Ancak kolesistektomi gerektiren hastalarin
yaklagtk % 20'sini akut kolesistitli olgularin
olusturdugunun bilinmesi cerrahlar1 akut ko-
lesistitde laparoskopiyi kullanmaya itmistir .
Son yillarda akut kolesistit laparoskopi igin
kontrendikasyon olmaktan ¢kmig ve en-
dikasyonlar iginde yerini almugtir. Giderek de-
neyim ile birlikte bagsar1 oraminin da arttig) go-
riillmektedir ®.

GEREC ve YONTEM

Haziran 1994-Arahk 1995 tarihleri arasindaki 18
aylik ddnemde Istanbul Tip Fakiiltesi Acil Cer-
rahi Birimine bagvuran ve akut kolesistit sap-
tanarak ameliyat edilen olgular ¢alisma kap-
samima alinmistir. Bu ¢ahisma prospektif ve
nonrandomize olarak olgularin segilmesi ile
gerceklesmistir. Akut kolesistit tanis1 karin sag
ust kadranda agn, bulanti, kusma, ates, 16-
kositoz ve pozitif ultrasonografik (US) bul-
gularla konulmustur. Cerrahi girisimler agik
yontem ya da laparoskopik yontemle uy-
gulanmustir. Sonuglar karsilastirmali olarak ele
alinmugtir. Endikasyonlar iginde kalkiiloz veya
akalkiloz kolesistit, bilier pankreatit ve ERCP
sonrasi sfinkterotomi ile koledoktan tas eks-
traksiyonu yapilan kolesistokoledokolityazis ol-
gulann yer almigtir. Radyolojik tanida ult-
rasonografi kullanilmigtir.

Tim olgulardan rutin preoperatuar laboratuar
tetkikleri istenmistir. US'de safra yollarinda tas
saptanan, kolanjit Oykiisii olan ve biliyer pa-
tolojiyi gosteren laboratuar sonuglari olan (al-
kalen fosfataz, SGOT, SGPT, G-GT de yiiksek-
lik) olgulara preoperatuar ERCP, sfinkterotomi
ve tag ekstraksiyonu uygulandiktan sonra cer-
rahi girisim gergeklestirilmistir. Cerrahi girisim
se¢iminde ekipman ve yetismis personelin bu-
lunmasi etkili olmustur.

Gerekli sartlarin bulundugu mesai saatlerinde
laparoskopik girisim uygulanmis, diger za-
manlarda ise 6n planda medikal tedavi ile so-
gutulma planlanmig, medikal tedavinin basaril
olmadigy olgularda agik kolesistektomi uy-
gulanmustir. En geg¢ US ile tan) konulmasindan

sonraki 48-72 saat iginde girisim uygulanmsgtir.
Laparoskopik kolesistektomiler operator ve ka-
meramanin hastanin solunda, 1. asistanin has-
tanin saginda yeraldigi Amerikan yontemi ile
gergeklestirilmigtir. Tim olgulara preoperatif
donemden baglayarak postoperatif donemde en
az 24 saat antibiyoterapi uygulanmigtir.

SONUCLAR

Toplam 90 hasta galisma kapsamina alinmigtir.
Bunlardan 52'sine (% 57.8) laparoskopik, 38'ine
(% 42.2) agik kolesistektomi uygulanmusgtir.
Genel yas ortalamasi 53.5 (24-81 yas araliginda)
olarak bulunmustur. Kadin hastalar olgularin
% 66.7'sini (60 hasta), erkek hastalar ise %
33.3'ind (30 hasta) olugturmuslardir. Olgular
ile ilgili gesitli bilgiler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Koledok tagi saptanan 6 olguya preoperatif
ERCP uygulanmigtir. Koledok tas1 saptanan 1
hastaya peropertif kolanjiyografi ¢ekilmis ve
koledoskop ile tag diigtirtilmustir. Biliyer pank-
reatit tanisiyla yatinlan hastalara ERCP ve
sfinkterotomi, tablonun gerilemesi takibinde la-
paroskopik kolesistektomi uygulanmstir.

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 5 has-
tada (% 9.6) gesitli nedenlerle agiga doniilmiis-

Tablo 1. Seride yeralan olgular ile ilgili parametreler

Agtk Laparoskopik
kolesistektomi kolesistektomi
Hasta sayisi 38 52
Kadin hasta sayisi 23 37
Yas ortalamas: 55.3 518
Ort. ameliyat sii. (dk) 91 94
Ort. hast. kal sii. (giin) 6.2 2.8
Morbidite (%) 21 134
Mortalite (%) 21 0

Tablo 2. Komplikasyonlar

Aqik kolesistektomi Laparos. kolesistektomi

Yara infeksiyonu Yara infcksiyonu 6
Uriner infeksiyon Kese perforasyonu 4
Koledok yaralanmasi 2

Evisscrasyon intraabdominal kolleksiyon 2
Safra fistiili

4
2
Akciger infeksiyonu 2
1
1
Koledok yaralanmas: 1
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Tablo 3. Laparoskopik kolesistektomi serilerinde baz: parametreler

Seri Olgu sayisi

Akut kolesistit Konversiyon Hastanede kals siiresi Ameliyat siiresi
Lujan (12) 259 60 % 13 3.1 glin 83 dk
Rattner (10) 281 20 % 35 2.6 gun 87 dk
Flowers (13) 250 15 % 33 2.7 glin 126 dk
Zucker (16) 720 83 %o 27 3.3 giin 94 dk
Velasco (17) 220 27 % 7.4 1.9 giin 121 dk
Kum (18) 293 66 % 30 4.1 glin 82 dk
Serimiz 52 52 % 9.6 2.8 gin 94 dk

tiir. 2 olguda (% 3.8) koledok yaralanmasi, 3 ol-
guda da (% 5.8) anatomik belirsizlik ve kontrol
edilemeyen kanama konversiyon nedeni ol-
mustur. 16 hastaya (% 30.7) sizintilarin kont-
rolli i¢in dren konulmusgtur. Her iki yontemde
izlenen komplikasyonlar Tablo 2'de ayr ayn
Ozetlenmistir.

Laparoskopik girisim sirasinda kese perforas-
yonu olan olgular peroperatif irrigasyonla kont-
rol altina alnabilmis ve girisim agiga doniil-
meden tamamlanmugtir. Koledok yaralanmasi
olan her iki olguda da yaralanma peroperatif
saptanmigs ve agiga doniilerek T-drenaj uy-
gulanmustir. Postoperatif gelisen abdominal ko-
leksiyonlar US altinda drene edilmiglerdir. Hig-
bir hastada reoperasyona gerek duyulmamisgtir.
Agik kolesistektomi uygulanan 2 olgu reopere
edilmig, birine evisserasyon nedeniyle prolen
greft konulmus, digerine safra fistiilii nedeniyle
hepatikojejunostomi uygulanmustir.

TARTISMA

Kolesistektomi gerektiren olgulardan % 20'sini
akut kolesistitlerin olugturmasi ilk yillarda la-
paroskopi i¢in kontrendikasyonlar arasinda sa-
yilan akut kolesistitin yavag yavas en-
dikasyonlar igine alinmasina neden olmustur.
Giderek artan deneyim ile baglangicta yliksek
olan komplikasyon ve konversiyon oranlan gi-
derek diigmektedir 9. Birimimizde de akut ko-
lesistit olgularina laparoskopik girigim on plan-
da uygulanmaktadir.

Akut kolesistit tamisi igin 3 kriter kabul edil-

mektedir: 1) Pozitif klinik ve laboratuar bul-
gular (karin sag ist kadranda agri, bulant-
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kusma, ates, 10kositoz, US'de safra kesesinde
kalkiile ek olarak perikolesistik sivi, duvar ka-
linlagmasi ve hidrops olusu, 2) Intraoperatif
saptanan siddetli inflamasyon, 3) Patolojik tet-
kikte pozitif bulgular.

Klinik, laboratuar veya patolojik bulgularla
desteklenmeyen intraoperatif bulgular akut ko-
lesistit tanisinin konulmas: igin yeterli degildir
(10). Akut tablo ile bagvuran hastalarda inisiyal
medikal tedavi ile bir slire hastanin izlenmesi
ve tablonun sogutulmas: yontemi yaygin ola-
rak uygulanmaktadir. Ancak medikal tedaviye
cevap vermeyen, klinik ve laboratuar bulgula-
rinin giderek kotiilestigi hastalarda fazla israr
edilmeyip ameliyat karann vermek en dogru
yaklagimdir ). Bunun igin 6nerilen siire 48-72
saat olup klinigimizin yaklagimi da bu yon-
dedir.

Akut kolesistit nedeniyle uygulanan laparos-
kopik girisimde 4 trokar girisi kullanilmaktadir.
Safra kesesi hidropikse Veress ignesi ile fun-
dustan yapilan ponksiyonla dekompresyon
saglanabilir. Bu manevra kesenin daha iyi tu-
tularak asilmasim ve Calot li¢geninin daha iyi
eksplorasyonunu sglar. 20-25 dakikada cerrah
anatomik yapilar1 netlestirememigse agiga
donme, doku nekrozu, ileri derecede inf-
lamasyon ve minor fakat durdurulamayan bir
kanama varsa mutlaka dren konulmasi ve dre-
nin uygun olan en erken zamanda da ¢ekilmesi
onerilmektedir 12). Biz de klinigimizde 24 saat
icinde konulan drenleri almaktayz.

Laparoskopik girisim uygulanan akut kolesis-
titlerde konversiyon orani elektif vakalara gore
yaklagik 5 misli daha fazladir (% 5.2-%27.7).
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Baz1 serilerde 3 % 33 gibi yiiksek oranlar ve-
rilmekle beraber % 15 gibi nispeten diisiik oran-
lar bildirilen serilerde vardir (4. Konversi-
yonda semptomlarin ortaya g¢ikisindan ope-
rasyona kadar gegen silire de onemlidir. Ge-
cikildiginde hipervaskiilarizasyon, abse for-
masyonu ve nekrozun ortaya ¢ikmasi gibi
nedenler diseksiyon giigliigiine ve dolayisiyla
konversiyona neden olmaktadir. Onerilen bek-
leme siiresi ise en fazla 72 saattir 12, Serimizde
konversiyon orani ise % 9.6 ve bekleme siiresi
48-72 saattir.

Safra kesesi tag1 olan hastalarin % 4-8'inde akut
pankreatit geligtigi bildirilmektedir. Klinik bul-
gular; epigastrik agri ve hiperamilazemiden
kardiyovaskiiler kollaps, respiratuar ve renal
yetersizlige kadar farkhlik gosterebilir. Se-
rimizde 5 olguda akut kolesistite ek olarak akut
pankreatit saptanmugtir (% 5.5). Eslik eden bi-
liyer patolojinin tedavisi (ERCP ile varsa ko-
ledok taginin ekstirpasyonu ve takiben kolesis-
tektomi), pankreatik ve peripankreatik prob-
lemlerin ¢Oziilmesi (pankreatektomi, nekro-
zektomi) 6nerilen cerrahi girisimlerdir (9. Kli-
nigimizin biliyer pankreatite yaklagim sirasi na-
zogastrik dekompresyon ve parenteral sivi te-
davisi, laboratuar ve radyolojik bulgularla izle-
me, ERCP ile ekstrahepatik biliyer patolojinin
tam ve tedavisi, mumkun olan en erken zaman-
da da laparoskopik kolesistektomi olmaktadir.

Akut kolesistite yonelik cerrahi girisimlerde (la-
paroskopik veya agik) rastlanan en ciddi komp-
likasyonlardan birisi safra yolu yaralanmala-
ndir. Akut kolesistitde yaralanma riski elektif
olgulara gore daha fazladir. Laparoskopik ko-
lesistektomilerde elektif vakalarda dahi bu ola-
siligin daha fazla oldugu bilinmektedir. Onemli
olan yaralanmay:r ameliyat aninda far-
kedebilmek ve agiga doniilerek uygun girisimi
yapmaktir. Serimizde 2'si laparoskopik ko-
lesistektomi sirasinda olmak tizere 3 olguda ko-
ledok yaralanmasi olugmusg, her 31 de ope-
rasyon sirasinda tesbit edilmis ve T-tlip drenaj
uygulanmgtir. Agik kolesistektomi sirasinda
koledok yaralanmasi olusan hasta safra fistiili
nedeniyle 2. kez ameliyata alinmig ve he-
patikojejunostomi uygulanmustir.

Serimizde morbidite orani laparoskopik ko-
lesistektomi uygulanan olgularda % 13.4, agik
kolesistektomi uygulanan olgularda ise %
21'dir. Safra kesesi perforasyonu olan bir hasta
ameliyat sonrasi erken déonemde septik sok bul-
gulan ile kaybedilmistir. Literatiirde oldukga
farkh oranlar bildirildigi igin bu konuda yorum
yapilmamustir. Ancak kesin olan laparoskopik
girisimlerde komplikasyon oraninin daha az ol-
dugudur. Cesitli laparoskopik kolesistektomi
serilerinde bildirilen bazi1 parametreler Tablo
3'de 6zetlenmistir.

Bu ¢alisma sonucunda, ilk yillarda laparoskopi
icin kontrendikasyon olarak kabul edilen akut
kolesistit olgularinda erken mobilizasyon, daha
diisiik mortalite ve morbidite oranlari, karin 6n
duvannmin biutinligiiniin bozulmamasi, daha
az bride neden olmasi ve daha az hastanede
kahs siiresi gibi avantajlar1 nedeniyle laparos-
kopik kolesistektominin agik kolesistektomiye
tercih edilmesi gerektigi sdylenebilir.

Ulkemizin ekonomik sgartlari gézéniine alindi-
ginda tek kullanimhk (disposable) laparosko-
pik aletler 6zellikle sosyal giivencesi olmayan
hastalar igin ekonomik agidan sorun yaratmak-
tadir. Kanimizca; tekrar kullanilabilen aletlerin
(reusable) devreye sokulmasi ile bu problemi
¢6zmek miimkiin olacaktir.
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