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Akut kolesistitli hastalarda laparoskopik 
kolesistektominin güvenliği ve· etkinliği 

Abdulkadir BEDİRLİ*, Erdoğan M.SÖZÜER **, Ömer ŞAKRAK*"'*, İlkay GÜLER****, Yücel 
ARITAŞ..,. 

ÖZET 

Amaç: Laparoskopik kolesistektoıni safra taşı hastab 
ğının tedavisinde yaygın olarak kullanılmakla bera
ber, akut kolesistitteki rolü hala tarhşmalıdır. Bu ça
lışmanın amao akut kolesistitli 43 hastada laparosko
pik kolesistektominin sonuçlanru değerlendirmektir. 

Yöntem: Ocak 1993 ve Ekim 2000 tarihleri arasında 

akut kolesistli 43 hastada laparoskopik kolesistekto
mi girişimimiz old u. Bu çabşmada bu hastalann ret
rospektif anal izini yaptık. 

Bulgular: Top lam 43 hastanın 36'sında akut kolesistit 
mevcut iken, 4 hastada gangrenöz kolesistit, 2 hasta
da ampiyemli safra kesesi, bir hastada safra kesesi 
perforasyonu mevcut idi. Hastaların 11 'inde (%26) 
kardiovasküler hastalık, diabetes mellitus, böbrek ve 
akciğer hastalıkları gibi ilave hastalıklar mevcut idi. 
Açığa geçme oranlan akut kolesistitli ve komplike 
akut kolesistitli hastalar için sırasıyla %19.4 ve %28.6 
olarak bulundu. Ortalama ope rasyon süresi 117 daki
ka idi. Beş hastada (% 12) safra kesesinde perforas 
yon, bir hastada (%2) safra taşlanrun kann içine ya
yılması oldu. Postoperatif hastanede kalma sürele ri 
akut kolesistitli ve komplike akut kolesistitli hastalar 
için sırasıyla 4.8 ve 8.3 gün ola rak bulundu. Postope
ratif komplikasyon 6 hastada (%14) gelişti. Serideki 
hiçbir hastada operati f mortalite gözlenmedi. 

Sonuç: Laparoskopik kolesistektoıni akut kolesistit 
tedavisinde etkili ve güvenli bir tedavidir. Bununla 
beraber özellikle komplikasyon gelişmiş hastalarda 
yüksek açığa geçme oranları kabul edilmelidir. 
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SUMMARY 

Safety and effic iency of laparo scopi c cholecystec
tomy for acute cholecystitis 

Objective: Aims: Laparoscopic cholecystectomy (LC) 
has become the most widely used treatment for galls
tone disease, but the role of LC in acu te cholecystitis 
has remained controversial. The aim of this study is 
to analyse the results in 43 patients to eva luate the 
safety and outcome of LC in patients with acute cho
lecystitis . 

Methods: From January 1993 to October 2000, we 
applied laparoscopic cho lecystectomy on 43 patients 
with acute cholecystitis. We retrospectively analysed 
these patients. 

Result s: There were 36 cases (84%) of acute uncomp
licated cholecystitis, 4 (7%) of gang .renous cholecysti
tis, 2 of empyema of the gallbladder (5%), and 1 of 
gallbladder perforation (2%). Eleven patients (26%) 
had associa ted diseases such as cardiovascula r dise
ase, diabetes mellitus, renal and lun g diseases. The 
conversion rates in uncomplicated and compl icated 
patients were respectively 19.4% and 28.6%. The 
lenght of surgery was approximatly 117 minutes. in 
five patients (12%) the ga llbladder has been perfora
ted, and in one (2%) spillage of gallstones in the peri
toneal cavity has occured. The postoperative lenght 
of hospital stay in uncomplicated and complica ted 
patients were respectively 4.8 and 8.3 days. There 
we re postoperative complications in six patients 
(14%). There was no mortality. 

Co1ıclusion: LC is a safe and an efficent technique in 
the treatment of acute cholecystitis. However, es
pecially in complicated cases a moderate high con
version rate must be accepted. 

Key Words: Acute cholecystitis and laparoscopic 
cholecystectomy 

GİRİŞ 
Laparoskopik kolesistektomi son 10 yıldır kole
lityazis hastalığının tedavisinde yaygın bir şe
kilde kullanılmakta ve açık kolesistektomiye 
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olan üstünlükleri laparoskopik kolesistektomiyi 
semptomatik safra kesesi taşlarının tedavisinde 
sta ndar t bir teknik haline getirmiştir. Ancak saf
ra kesesi. taş\ o\an ha s ta\ann % \S -'26's\ b~lan 
gıçta akut kolesistit ile başvurmaktadır (1-4). 
Akut kolesistitli hastalardaki inflamatuvar do
ku reaksiyonuna bağlı diseksiyon güçlüğü uy
gulanacak cerrahiyi güçleştirmektedir. Akut ko
lesistitli hastaların laparoskopik cerrahisinde 
yükse k açığa geçme oranları, başlangıçta akut 
kolesistiti laparoskopik cerrahi için kontrendi
kasyon olarak değerlendirilmesine neden ol
muştur (5-7). Ancak laparoskopik cerrahideki 
ilerlemeler sonucunda akut kolesistitli hastalar
da laparoskopik cerrahinin güvenle uygulana
bilir olduğu gösterilmiş ve akut kolesistiti lapa
roskopik cerrahinin endikasyonları içerisine 
sokmuştur. Özellikle komplike olmamış akut 
kolesistitlerde laparoskopik cerrahinin sonuçla
n yüz güldürücü iken, başta gangrenöz kolesis
tit gibi komplike akut kolesistitlerde açığa geç
me oranlan hala yüksektir (8-12). Bu retrospek
tif çalışmanın amacı kliniğimizde akut taşlı ko
lesistit nedeni ile laparoskopik kolesistektomi 
uygulanan hastaların sonuçlarını incelemektir. 

Tablo 1. Hastalann karakteristikleri 

Cins 

Ortalama yaş (yll :t 50) 

Erkek/Kadın 

Akut kolesistit 

Komplike akut kolesistit 

Gangrenöz kolesisti t 

Safra kesesi a~piyemi 

Safra kesesi perforasyonu 

İlave hastah klar 

Kardiovasküler hastalıklar 

Diabetes mellitus 

Renal hastalık 

Akciğer hastalığı 

Semptomların süresi (ortalama gün) 

Akut koles istit 

Komplike akut kolesistit 
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n=43 

51 :t 16 

12/31 

36 (%84) 

7 (%16) 

4 

2 

11 (%26) 

4 

4 

2 

1 

3.7 :t 2.6 

6.2 :t 3.4 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Ocak 1993-Ekim 2000 tarihl eri arasında Erciyes 
Üniversitesi Genel Cerrahi Kliniğinde safra ke
sesi \aş1. nedeniyle \<..o\esiste\<..\:omi uygulanan 
hastaların dosya kayıtlan araştırıldı. Bu hastalar 
arasında akut taşlı kolesistit tanısı ile laparosko
pik kolesistektomiye giden 43 hasta için stan
dart formlar oluşturuldu. Operasyon öncesinde 
hastaların karakteristik özellikleri, fizik mu aye
ne bulguları, laboratuvar bulguları, ultrasonog
rafi (US) bulguları formlara kaydedildi. Hasta
larda akut kolesistit tanısı sağ üs t kadran ağrısı, 
hassasiyet, lökositoz ve positif ultrasonografi 
bulgularına göre konuldu. Pozitif US bulguları 
safra kesesi taşı ile birlikte safra kesesi duvarın
da kalınlaşma, perikolesistik sıvı koleksiyonu, 
pozitif Murphy bulgusu olarak belirlen~.' ~~e
rasyona kadar geçen sürede hastaların himune 
analjezik, antibiyotik ve sıvı-elektrolit teda~i 
uygulandı. Postoperatif dönemde hastaların tii

münde akut kolesistit tanısı histopatolojik ola
rak doğrulandı. Çalışmayı oluşturan hastaların 
homojen olması bakımından safra yollarında taş 
tespit edile n hastalar, akut pankreatitli hastalar 
ve akut süpüratif kolanjitli hastalar çalışma dışı 
bırakıldı. 

BULGULAR 

Yedi yıllık sürede kliniğimizde safra kesesi taşı 
nedeniyle 1981 hastaya kolesistektomi uygulan
dı ve 368 hastada (%18.6) akut kolesistit tespit 
edildi. Akut kolesistit tespit edilen 43 hastaya la
paroskopik cerrahi uygulandı. Hastaların 12'si 
erkek, 31'i kadın olup gene l yaş ortalaması 51 
olarak bulundu. Toplam 43 hastanın 36'sında 
akut kolesistit mevcut iken, 4 hastada gangrenöz 
kolesistit, 2 hastada ampiyeme safra kesesi, bir 
hastada safra kesesi perforasyonu mevcut idi. 
Hastaların 11'inde sıklı.kla kardiovasküler hasta
lık ve diabetes mellitus gibi ilave hastalıklar 

mevcut idi. Semptomların başlangıcından ope
rasyona kadar geçen süte akut kolesistitler. iç~ 
ortalama 3.7 gün iken, komplike akut kolesıstit
lerde bu süre 6.2 gün olarak bulundu (Tablo 1). 

Tüm laparoskopik operasyonlar dört trokar yer
leştirilerek gerçekleştirildi. Safra kesesi içindeki 
basına azal tarak safra kesesinin daha kolay ma
nüplasyonunu sağlamak için 17 hastada (~o40) 
safra kesesi delinerek içindeki safranın aspıras
yonu yapıldı. Onbir hastaya (%26) operasyon 
esnasında sistik kanaldan kateter yerleştirilerek 
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Tııblo 2. Ha stalann operatif sonuçlan genbuch tarafından kolesistektomi 

AK Komplike AK 

uygulanmasından bu yana akut kole
sistitlerde açık kolesistek tomi sıklıkla 
tercih edilmektedir. Bununla beraber 
akut kolesistitlerde açık kolesistekto
minin mortalite oranları yüksektir. 
Özellikle 60 yaş üzerindeki hastala r-

İntraoperatif komplikasyonlar ('Ilı) 

Safra kesesinin delinmesi 

Taşların kann içine yayılması 

Postoperatif komplikıısyonlar (%) 

İdrar yolu enfeksiyonu 

Yara enfeksi yonu 

Pulmoner enfeksiyo n 

Ope rasyon sü res i (ortalama dakika) 

Açık cerrahiye geçme (%) 

Mortalite 

Hastanede kalma süresi (ortalamn gün) 

AK: Akut kolesis tit 

(n =36) 

3 (8.3) 

3 

4 (11.1) 

3 

1 

114 ± 23 

7 (19.4) 

4.8 ± 1.2 

intraoperatif kolanjiografi uygulandı. Ope ras
yon sonrası 22 hastada (%51) subhepatik bölge
ye dren yerleştirild i. Laparoskopik cerrahi süre
si komplike olmamış grupta 114 dakika iken, 
komplike olan grupta 132 dakika olarak bulun
du. Laparoskopik cerrahi sırasında majör 
komplikasyon olarak safra yolu, barsak ve vas
küler yaralanma hiç bir hastada meydana gel
medi. Safra kesesinin karaciğer yatağından ay
rıştınlınas ı sırasında safra kesesi perforasyonu 
akut kolesistitli 3 hastada ve komplike gruptaki 
iki has tada görüldü. Taşların karın içine yayıl
ması ise sadece komplik e gruptaki bir hastada 
gözlendi. Postoperatif dönemde üriner enf~ksi
yon, yara enfeksiyonu ve pulmoner enfeksıyon 
sık görülen komplika syo nlar idi. Açığa geçme 
oranlan komplike olmamış akut kolesistitler 
için 7 hasta ile %19.4 iken, komplike akut kole
sistitlerde bu oran 2 hasta ile %28.6 olarak bu
lundu . Mortalite serideki hiç bir hastada gözlen
medi. Ortalama hastanede kalma sü releri 
komplike olmayan hasta larda 4.8 gün, kompli
ke hastalarda 8.3 gün olarak bulundu (Tablo 2). 

TARTIŞMA 

Akut kolesistit sa fra kesesinin kimyasal ve bak
teriyel inflamasyonudur. Hastaların büyük bir 
kısmında (%90-95) safra kesesinin inflama syo
nu safra kesesi taşı ile birliktedir (1). Bu durum
da taşlar Hartmann poşuna ya da sistik kanala 
impakte olarak safra ~esesi çıkışında obstrüksi
yona yol açmaktadır. Ilk kez 1882'de Karl Lan-

(n=7) 

3 (42.9) 

2 

2 {28.6) 

132 ± 31 

· 2 {28.6) 

8.3 ± 1.4 

da mortalite oranlarını %3-5 arasında 
değişmekte, yüksek riskli cerrahi kri 
tik hastalarda ise bu oran %6-30'a ka
dar yükselmektedir (13,14). Morbidite 
oranları da yaşa bağlı olmakla bera
ber %10-25 arasında değişmektedir 
(15). Semptomatik safra kesesi taşla
rında laparoskopik kolesistektominin 
başarılı sonuçlan neticesinde başlan
gıçta birçok yaza r tarafından kontren
dikasyon olarak gösterilen akut kole
sisti tte laparo skopik kolesistektomi 
bir tedavi seçeneği olarak uygulan
maya başlanmışhr. Ancak ilk seriler

de %41-57 gibi yüksek oranda bildirilen açık 
cerra hiye geçme oranları akut kolesistitte lapa
roskopik cerrahinin gelişimini olums uz etkile
miştir (6,16). Akut kolesistitli hastalarda lapa
rosko pik cerrahi esnasında karşılaşılan en 
önemli problem diseksiyon güçlüğü ve bunun 
oluşturabileceği operatif komplikasyonlardır. 
Retrospektif bir çalışmada Glavic, akut kolesis
titli hastalarda ne açık ne de laparoskop ik kole
sis tektomi'y e bağlı majör intraoperatif kompli
kasyo n gelişmediğini ve postoperatif kompli
kasyo n bakımından her iki grup arasında an
lamlı bir farkın bulunmadığını bildirdi (17). Su
ter akut kolesistitte laparoskopik kolesi stek to
miye bağlı safra yolu yaralanması olmaksızın 
safra kaçağını % 1.5 oranında bildirirk en, ana 
safra kanalı yaralanmasını %1.1 olarak bildirdi 
(18). Navez ise aynı komplikasyonları sırasıyla 
%1.97 ve %0.66 olarak tespit etti (19). Laparos
kopik kolesistektomi sırasında majör safra yolu 
yaralanmasının en sık nedeni ana safra yolunun 
sistik kanal olarak değerlendirilmesidir. Akut 
kolesistitli pek çok hastada sistik kanal kısalmış 
ve ana safra kanalına yakın bir şekilde bulunur. 
Bu durum sistik kanalın identifikasyonunu güç
leştirir (8). Bu yüzden pek çok yazar güve nli 
bir biliyer cerrahi için Calot üçgeni anatomi
si'nin dikkatli bir şekilde ortaya konması ve her
hangi bir vital yapının kesilmesi işleminden ön
ce künt diseksiyonun tamamlamasını öne rmek
tedir (8,18,19). Bu prensipl e birlikte uygulanan 
intraoperatif kolanjiografi akut kolesistitin lapa-
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roskopik tedavisini daha raha t kılar. Ancak 
akut kolesistitte şiddetli inflamasyonun neden 
olduğu dokuların gevrekliği ve hatta nekrotik 
olması intraoperatif kol , ,jiografi güçleştirir 
(18). Daha fazlası kolanjiografi biliyer yaralan
maya karşı bir garanti sağlamaz ve yaralanma 
insidansını aza ltma z (20). Serimizde intraopera
tif kolanjiografiyi 11 hastaya (%26) uyguladık 
ve hiçbir hastada laparoskopik kole sistektomiye 
bağlı safra kaçağı ve safra yolu yaralanması ol
madı. 

Açık cerrahide olduğu gibi laparoskopik cerrahi 
içinde akut kolesistitli has talarda cerrahinin za
manlaması önemlidir. Başlangıçta inflamasyo
nun gerilemesi ve elektif koşularda laparosko
pik cerrahin in uygulanması gibi yaklaşımlar 
varken, son zamanlarda sıklıkla kabul edilen 
görüş özellikle ilk 4 gün içinde hastaların cerra
hiye alınması şeklindedir (2,4,19,21). Prospektif 
bir çalışmada Pessaux ve ark. ilk 72 saat içinde 
laparoskopik cerrahiye aldıkları hastalarında 
açığa geçme oranlan %27 olarak bildirirken da
ha sonra cerrahiye alınan hastalarında bu değe
ri %59.5 olarak buldular (22) . Bu çalışmada elde 
edilen bir diğer sonuç ise her iki grup arasında 
operasyon süreleri ve postoperatif komplikas
yonların benzer olması idi. Benzer bir çalışmada 
Chand ler ve ark. geç cerrahiye alınmanın ope
rasyon zamanı ve komplikasyonlar göz önüne 
alındığında bir avantajının olmadığını bildirdi
ler (23). Daha fazlası geç dönemde laparoskopik 
cerrahi uygulanması bazı hastalarda safra kese
sinde distansiyonun artmasına, venöz ve lenfa
tik obstrüksiyonun ilerlemesine neden olabilir 
(4,19,21,24). Mekanik, biyokimyasal ve infeksi
yöz mekanizmaların olaya dahil olması sonucu 
%30'a yakın hastada safra kesesi duvarında 

gangrenöz değişiklikler ampiyem, perforasyon 
ya da amfizematöz kolesistit gibi ciddi kompli 
kasyonlar.gelişir (8,10,12). Çalışmamızda 7 has
tada (%16.3) başta gangrenöz kolesistit olmak 
üzere yukarıda adı geçen komplikasyonlar ge
lişti. Komplike olmayan akut kolesistitler için 
semptomların başlangıcından operasyona ka
dar geçen süre ortalama 3.7 gün iken, komplike 
akut kolesistitlerde bu süre 6.2 gün olarak bu
lundu. Habib ve ark. yaptıkları bir çalışmada 
akut kolesistitli hastalarının % 18.8' de gangre
nöz kolesistit geliştiğini ve bu hastalarda komp
likasyon gelişimine ait öncededen hiç bir belirti
nin olmadığını ileri sürdürdüler (12). Biz daha 
önceki bir çalışmamızda aku t kolesis titli hasta-
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larda komplikasyon gelişiminde erkek cinsiyeti, 
ilave hastalıkları, ateş ve lökositozu risk faktör
leri olarak belirledik (25). Halachmi ise akut ko
lesistitli hastalarda sadece ateş>380C olmasını 

komplikasyon gelişiminde prediktif bir faktör 
olarak bildirdi (26). Bu komplikasyonlar gelişti

ğinde hastaların prognozunu son derece olum
suz etkilemekte ve laparoskopik kolesistek tomi 
yapabilme şansını azaltmaktadır. Schafer ve 
ark. akut kolesistitli hastalar için intraoperatif 
ve postoperatif komplikasyon oranlarını % 1 O ve 
%14 olarak bildirirk en, gangrenöz ve nekroti
zan inflamasyonun olduğu akut kolesistitli has
talar için bu değerleri sırasıyla %17 ve %40 ola
rak biİdirdiler (11). Bizim çalışmamızda da 
komplike akut kolesistitli hastalarda intraopera
tif ve postoperatif komplikasyonları daha yük
sek belirledik (sırasıyla %8.3 ve %11.l'e karşın 
%42.9 ve %28.6). Komplikasyon gelişiminin bir 
diğer önemli olumsuz etkisi işlemin laparosko
pik olarak yapılabilme şansını azaltmasıdır. Ki
viluoto komplike olmamış akut kolesistitler ile 
komplike olmuş akut kolesistitli hastalardaki 
açık cerrahiye geçme oranlarını sırasıyla %14.5 
ve %39 olarak bildirdi (8). Merriam ise açık cer
rahiye geçme oranlarını gangrenöz hastalar için 
%35, nongangrenöz akut kolesistitler için %6 
olarak bildirdi (27). Bu değerler bizim çalışma
mızla benzerlik göstermek te idi. 

Sonuç olarak, laparoskopik alandaki artan tec
rübeler akut kolesistitli hastalarda laparoskopik 
kolesistektominin güvenli ve etkili bir şekilde 
uygulanabileceğini göstermiştir. Gangrenöz ko
lesistit, ampiyemeli safra kesesi ve safra kesesi 
perforasyonu gibi komplikasyon gelişen akut 
kolesistitli hastalarda yüksek oranda açığa geç
me oranlarına rağmen, işlemin laparoskopik 
olarak tamamlanabildiği hastalardaki morbidite 
ve mortalite sonuçları açık cerrahiye göre daha 
iyidir. 
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