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AMAÇ
Bu çal›flmada, erken laparoskopik kolesistektomi (LK) i l e
tedavi edilen akut kolesistitli (AK) hastalar›n klinik sonuçlar›
de¤erlendirildi. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi’nde Ocak 1994 ile
Aral›k 2006 y›llar› aras›nda 3876 hastaya LK yap›ld›. Bunlar-
dan 182 hastaya (101 kad›n, 81 erkek) semptomlar›n bafllama-
s›ndan itibaren ilk üç gün içinde kolesistektomi uyguland›. Has-
talar›n dosyalar› klinik, biyokimyasal, radyolojik ve ameliyat
bulgular›, ameliyat sonras› komplikasyon ve morbiditeye etki-
sini saptamak için geriye dönük olarak de¤erlendirildi. 

BULGULAR
Akut kolesistli olgularda aç›¤a geçme oran› 31 (%17,03) idi.
Ameliyat sonras› hastanede kal›fl süresi baflar›l› LK grubunda
4, aç›k kolesistektomiye geçilen grupta 7 gün olarak saptand›.
Laparoskopik tamamlanan ve aç›¤a geçilen kolesistektomi
gruplar› aras›nda hastanede yat›fl süresi ve safra kesesi duvar
kal›nl›¤› yönünden istatistiksel olarak anlaml› fark bulundu.
Çal›flmam›zda aç›¤a geçme ile ilgili faktörler; erkek cinsiyeti,
ultrasonografide perikolesistik s›v› gözlenmesi, gangrenöz tip
kolesistit ve safra kesesi duvar kal›nl›¤›n›n 1 cm ve üzerinde
olmas› idi.

SONUÇ
LK, seçilmifl AK’li hastalarda güvenli bir yaklafl›md›r. Erkek
cinsiyeti, ultrasonografide perikolesistik s›v› gözlenmesi, gan-
grenöz kolesistitler ve safra kesesi duvar kal›nl›¤›n›n 1 cm ve
üzerinde olmas› yüksek aç›k cerrahiye dönme riski ile bera-
berdir.

Anahtar Sözcükler: Akut kolesistit; laparoskopik kolesistektomi. 

BACKGROUND
The aim of this study was to assess the clinical results of treat-
ment by laparoscopic cholecystectomy (LC) in patients with
acute cholecystitis. 

METHODS 
Between 1994 and 2006, LC was performed in 3876 patients
in Selcuk University Meram Medicine Faculty. The clinical,
biochemical, radiologic, and operative data of 182 (101 F, 81
M) consecutive patients with acute cholecystitis operated 3
days after the onset of symptoms were analyzed retrospective-
ly to determine the complications and morbidity after opera-
tion. 

RESULTS
The conversion rate was 31 (17.03%) in acute cholecystitis.
Postoperative length of stay was found as 4 days in the suc-
cessful LC group and 7 days in the conversion group. For
acute cholecystitis, we found a statistical difference between
the successful LC group and the conversion group in terms of
length of postoperative hospitalization time and gallbladder
wall thickness. We identified the following factors as associa-
ted with conversion: male gender, pericholecystic collection
seen on ultrasound, gangrenous cholecystitis, and gallbladder
wall thickness >1 cm. 

CONCLUSION
LC is a safe approach in selected patients with acute cholecys-
titis. Male gender, pericholecystic collection seen on ultra-
sound, gangrenous cholecystitis, and gallbladder wall thick-
ness >1 cm are associated with a higher risk of conversion to
open surgery.
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Semptomatik tafll› kolesistitlerde tedavi cerrahi,
yani kolesistektomidir.[1] Günümüzde laparoskopik
kolesistektomi (LK) konvansiyonel kolesistektomi-
nin yerini alarak bu konuda alt›n standart olmufltur.
Son y›llarda elektif LK’n›n yan›nda akut kolesistit
(AK) olgular›nda da laparoskopik cerrahi, aç›k cer-
rahiye tercih edilmeye bafllanm›flt›r. Geçmifl y›llarda
teknik zorluklar ve komplikasyon oranlar›n›n yüksek
olmas› nedeniyle AK olgular›nda LK tercih edilmez-
di.[2] Ancak seri olgu sunumlar›, randomize edilme-
mifl veya kontrollü randomize çal›flma sonuçlar› ve
klinik araflt›rma notlar› yay›nland›ktan sonra safra
kesesi hastal›klar›n›n yaklafl›k %20’sini oluflturan
AK’lerde, LK elektif kolelitiyazis olgular›nda oldu-
¤u gibi alt›n standart olarak kabul görmüfltür.[3-5]

AK’lerde ameliyat›n zamanlamas› oldukça önemli-
dir. Özellikle ilk 72 saat içinde yap›lan LK’lar›n ol-
dukça güvenilir oldu¤unu bildiren birçok yay›n bu-
lunmaktad›r.[6,7] Buna ra¤men AK’lerde komplikas-
yon geliflmesinin ve aç›k tekni¤e dönme oran›n›n
kronik kolesistitlerden daha fazla oldu¤u bir gerçek-
tir.

Bu yaz›da, klini¤imizde LK ile tedavi edilen
AK’l› olgular literatür bilgileri eflli¤inde de¤erlendi-
rildi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi Genel

Cerrahi Klini¤i’nde Ocak 1994 ile Aral›k 2006 y›lla-
r› aras›nda semptomatik kolelitiyazisli 3876 hastaya
LK uyguland›. Bu hastalar›n 522’si (%13,4) AK’l›
olgulard›. AK’l› olgularda tan›; klinik (37°C üzerin-
deki atefl, sa¤ üst kadran a¤r›s›, Murphy pozitifli¤i),
laboratuvar (>10x109 /L lökositoz, CRP >4) ve ultra-
sonografik (USG) (perikolesistik s›v› koleksiyonu,
safra kesesi duvar kal›nl›¤› >5 mm ve USG Murphy
pozitifli¤i) bulgular de¤erlendirilerek konuldu (Tab-
lo 1). Bu bulgulardan en az üç tanesinin bulundu¤u

hasta AK olarak kabul edildi. A K ’ l› h a s t a l a r › n
340’›na klini¤imize geç gelmeleri, yandafl hastal›k-
lar ve tan›da gecikme gibi nedenlerle medikal teda-
viye baflland›. Bunlardan 11 hastada medikal tedavi-
ye yan›t al›namad›¤› için flikayetlerin bafllamas›ndan
ortalama 120 saat (da¤›l›m 96-240) sonra acil kole-
sistektomi yap›ld›. Medikal tedavi ile klinikleri dü-
zelen hastalar 6-8 hafta sonra elektif LK yap›lmas›
için baflvurmalar› gerekti¤i önerisiyle taburcu edildi.
AK tan›s› alan 182 hasta semptomlar›n bafllamas›n-
dan itibaren ilk 72 saat içinde ameliyata al›nd›. Bun-
lardan laparoskopik olarak kolesistektomisi tamam-
lanan veya aç›¤a geçilen olgular, fiziksel inceleme
ve laboratuvar bulgular›, ç›kar›lan safra keselerinin
histopatolojik incelemeleri, aç›¤a geçme nedenleri
ve ameliyat sonras› komplikasyonlar bak›m›ndan
karfl›laflt›r›ld›. 

‹statistiksel analiz
Gruplar›n birbirleri ile karfl›laflt›r›lmas›nda ki-ka-

re testi ve Student’s t testi, birbirinden ba¤›ms›z ola-
rak gruplar aras›ndaki sonuçlar› analiz etmek için
Bonferroni düzeltilmesi yap›lm›fl nonparametrik
Mann-Whitney U-testi kullan›ld›. p<0,05 de¤eri an-
laml› olarak kabul edildi.

BULGULAR
Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 182 has-

tan›n 81’i (%44,5) erkek, 101’i (%55,5) kad›nd›. Yafl
ortalamalar› erkeklerde 54,2 (da¤›l›m 32-77) ve ka-
d›nlarda 49,6 (da¤›l›m 18-75) bulundu. Yüz seksen
iki olgunun 31’inde (%17) aç›k cerrahi tekni¤e ge-
çilmek zorunda kal›nd›. Aç›¤a geçilen olgular›n 19’u
(%61,3) erkek, 12’si (%38,7) kad›nd›. Ameliyat edi-
len hastalar›n kolesistektomi materyellerinin histo-
patolojik incelenmesinde 85’inde (%46,7) akut alev-
lenme gösteren kronik kolesistit, 38’inde (%20,9)
AK, 34’ünde (%18,7) gangrenöz kolesistit, 15’inde
(%8,2) flegmonöz kolesistit, 9’unda (%4,9) subakut
kolesistit ve 1 (%0,5) olguda adenokarsinom saptan-
d›. 

Aç›¤a geçilen 31 olgunun ameliyat piyeslerinin
histopatolojik incelenmesinde 8 olguda gangrenöz
kolesistit, 7’sinde AK, 5’inde flegmonöz kolesistit,
10’unda akut alevlenme gösteren kronik kolesistit ve
1 olguda da adenokarsinom saptand›. Histopatoji
bulgusuna göre aç›¤a geçme oranlar› gangrenöz ko-
lesistitte %23,5, AK’de %18,4, flegmonöz kolesistit-
te %33,3, akut alevlenme gösteren kronik kolesistit-
te %11,7 bulundu. Aç›k cerrahiye dönme ihtimali

Tablo 1. ‹lk 72 saat içinde ameliyata al›nan AK’l› olgular-
da fiziksel inceleme ve laboratuvar bulgular›

Bulgular Say›

Atefl (>37°C) 85
Murphy pozitifli¤i 152
Sa¤ üst kadran a¤r›s› 161
Lökositoz 148
Ultrasonografi (perikolesistik s›v›,

safra kesesi duvar kal›nl›¤› >5 mm) 172
CRP yüksekli¤i (>4) 139
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flegmonöz ve gangrenöz kolesistitlerde di¤erlerin-
den daha yüksekti. Laparoskopik olarak tamamlana-
bilen AK olgular›nda ortalama safra kesesi duvar ka-
l›nl›¤› 6,9 (da¤›l›m 5-17) mm, aç›k cerrahiye geçi-
lenlerde ise 11,66 (da¤›l›m 5-22) mm idi. Aç›¤a ge-
çilen olgular›n sadece 9’unda safra kesesi duvar ka-
l›nl›¤› 5-10 mm aras›nda idi, di¤erlerinde ise 1 cm ve
üzerinde bulundu.

Akut kolesistit bulgular›n›n bafllad›¤› ilk 72 saat-
ten daha sonra klini¤imize baflvuran ve medikal te-
daviye cevab›n al›namad›¤› 11 olgu ortalama 120.
(da¤›l›m 96-240) saatte acil ameliyata al›nd›. Bun-
lardan 5’inde aç›k cerrahi tekni¤e geçilmek zorunda
kal›nd›. Aç›k tekni¤e geçilen olgular›n 4’ü erkek, 1’i
kad›nd›. Bu olgulardan aç›¤a geçilenlerin USG ince-
lemesinde duvar kal›nl›klar› ortalama 14 (da¤›l›m
10-18) mm olarak bulundu. Bu olgular›n histopato-
lojik incelemesinde, 3’ünde gangrenöz kolesistit,
1’inde AK ve di¤erinde ise flegmonöz kolesistit sap-
tand›.

Aç›¤a geçilen olgularda neden olarak 18 olguda
yap›fl›kl›k, 6’s›nda kanama, 3’ünde koledokta tafl
flüphesi, 2’sinde safra yolu yaralanmas› ve 2 olguda
ise teknik zorluklar olarak saptand›. Safra yolu yara-
lanmas› meydana gelen iki olgu T-tüp üzerinden ta-
mir ile tedavi edilirken, koledokta tafl süphesi olan 3
olgunun 2’si koledokoduodenostomi, di¤eri ise T-tüp
koledokostomi ile tedavi edildi. Laparoskopik olarak
tamamlanan AK olgular›nda ortalama hastanede ya-
t›fl süresi 4 (da¤›l›m 3-7), aç›¤a geçilen AK olgula-
r›nda ise 7 (da¤›l›m 5-13) gün olarak bulundu. Lapa-
roskopik olarak tedavi edilen AK olgular›ndan 6’s›n-
da epigastrik trokar girifl yeri enfeksiyonu, 4 olguda
perkütan drenaj ile tedavi edilebilen subdiyafragma-
tik kolleksiyon, 2 olguda atelektazi ve 1 olguda da
solunum sistemi enfeksiyonu gözlendi. Aç›k cerrahi-
ye geçilen olgular›n 4’ünde kesi yeri enfeksiyonu,

5’inde akci¤er enfeksiyonu, 5 olguda ise subdiyaf-
ragmatik s›v› koleksiyonu gözlendi. Subdiyafragma-
tik s›v› koleksiyonu geliflen olgular›n 4’ü perkütan,
biri operatif drenajla tedavi edildi (Tablo 2). 

TARTIfiMA
Günümüzde LK semptomatik kolelitiyazisli has-

talar›n tedavisinde tercih edilen bir yöntemdir.
LK’ya bafllanan ilk y›llarda AK’l› hastalar için bu
yöntemin kontrendikasyon oluflturdu¤unu bildiren
yay›nlar vard›r.[ 3 ] Günümüzde AK olgular›nda
LK’n›n iyi e¤itimli ve deneyimli cerrahlar taraf›ndan
güvenle yap›labilece¤ini bildiren birçok yay›n bu-
lunmaktad›r.[8,9] Ancak AK’l› hastalarda aç›k cerrahi-
ye geçme oran›n›n elektif kolesistektomi hastalar›n-
dan daha fazla oldu¤u bir gerçektir. Literatürde AK
hastalar›nda LK’dan aç›k cerrahiye geçme oran› %6-
%35 oran›nda bildirilmektedir.[8,10] AK’l› hastalarda
aç›k cerrahiye geçme oran›ndaki yüksekli¤in en
önemli nedeni safra kesesi etraf›ndaki enflamasyona
ve fibrozise ba¤l› yap›fl›kl›klar, buna ba¤l› olarak di-
seksiyon güçlü¤ü ve anatominin tam olarak ortaya
konamamas›d›r. Kanama ve safra yolu yaralanmala-
r› di¤er en s›k aç›¤a geçme nedenleri olarak say›l-
maktad›r. Serimizde aç›k cerrahiye geçme oran›m›z
literatürle uyumlu olarak %17 (31 olgu) olarak bu-
lundu. En s›k aç›¤a geçme nedenleri olarak yap›fl›k-
l›klara ba¤l› diseksiyon güçlü¤ü, kanama, safra yolu
yaralanmalar› ve teknik zorluklar saptand›. 

Laparoskopik kolesistektomilerde safra yolu ya-
ralanmalar› korkulan ve morbiditesi yüksek olan
komplikasyonlardan birisidir. Aç›k kolesistektomi-
nin yo¤un olarak tercih edildi¤i y›llarda safra yolu
yaralanmalar› %0,1-%0,2 olarak bildirilirken, lapa-
roskopik kolesistektominin yayg›n hale geldi¤i ilk
y›llarda bu oran %0,8-%1,4’lere kadar ç›kt›¤› bildi-
rilmektedir. Ancak laparoskopik cerrahinin yo¤un

Tablo 2. Laparoskopik tamamlanan ve aç›¤a geçilen olgularda ameliyat sonras› komplikasyon, 
safra kesesi duvar kal›nl›¤› ve hastanede yat›fl süreleri 

Komplikasyon Laparoskopik kolesistektomi Aç›k kolesistektomi p
(n=151) (n=31)

Kesi yeri enfeksiyonu – 4
Akci¤er enfeksiyonu 3 5 p>0,05
Epigastrik trokar girifl yeri enfeksiyonu 6 –
Subdiyafragmatik kolleksiyon 4 5 p>0,05
Safra kesesi duvar kal›nl›¤› (mm) 6,9 (5-17) 11,66 (5-22) p<0,05
Hastanede yat›fl süresi (gün) 4 (3-7) 7 (5-13) p<0,05

p<0,05 anlaml›.
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olarak kullan›lmas›na baflland›ktan sonra ilerleyen
y›llarda bu oran %0,5-%0,6’lara kadar gerilemifl-
tir.[11] Çal›flmam›zda 2 (%1,1) olguda safra yolu yolu
yaralanmas› saptand› ve her ikisi de T-tüp üzerinden
primer olarak tamir edilerek tedavi edildi. 

Akut kolesistit bulunan hastalarda LK’n›n za-
manlamas› önemlidir. Erken dönemde, geç dönemde
veya akut enflamasyonun medikal olarak tedavi edil-
mesinden sonra elektif LK yap›lmas›n› öneren ya-
y›nlar bulunmaktad›r.[12-15] Erken LK’da enflamasyon
ve fibrozisin tam geliflmemesi nedeniyle diseksiyon
daha rahat olmakta ve anatomi kolay anlafl›labilmek-
tedir. Ancak bu hastalarda, kesenin hidropik ve ger-
gin, dokular›n frajil olmas› ve s›zma fleklinde kana-
maya meyilli olmalar› nedeniyle daha dikkatli disek-
siyon yap›lmal›d›r. Bu olgularda diseksiyonu kolay-
laflt›rmak amac›yla kese içeri¤inin boflalt›lmas›n›
öneren yaz›lar bulunmaktad›r.[9] Erken LK’n›n genel-
likle ilk 72 saat içerisinde yap›lmas› gerekti¤i öneril-
mesine ra¤men baz› çal›flmalarda bu süre 96 saate
kadar ç›kar›lmaktad›r.[10,12] Merkezimizde AK nede-
niyle ilk 72 saat içerisinde baflvuran hastalar erken
LK ile tedavi edilmekte, bu saatten daha geç müra-
caat eden hastalar ise medikal tedavi sonras›nda
elektif LK ile tedavi edilmektedir. Ancak medikal te-
daviye yan›t al›namayan ve cerrahi planlanan olgula-
r›m›zda da ameliyatlara rutin olarak laparoskopik
bafllanmakta ve endikasyon konulmas› halinde aç›k
cerrahiye geçilmektedir. Bu flekilde ameliyat etti¤i-
miz 11 olgudan 5’inde aç›k cerrahiye geçilmek zo-
runda kal›nd›. ‹lk 72 saat içinde müracaat edip lapa-
roskopik olarak tedavi edilen AK olgular›m›zda aç›k
cerrahiye geçme oran›m›z 31 (%17) iken, 72 saatten
daha sonra müracaat eden ve medikal tedaviye cevap
al›namayarak ameliyata al›nmak zorunda kal›nan ol-
gularda 5 (%45,4) olarak saptand›. Bu da literatürle
uyumlu olarak AK’lar›n ilk 72 saatte LK ile tedavi
edilmeleri aç›k cerrahi tekni¤e dönme ihtimalini
azaltt›¤›n›n bir göstergesidir.[10-12] Ayr›ca yandafl has-
tal›klar ve tan›da gecikme gibi nedenlerle de medikal
tedaviye al›nan hastalar›m›z vard›r.

Akut kolesistitli hastalarda erkek cinsiyeti, ileri
yafl, lökositoz, yüksek bilirubin düzeyi, büyük tafl
bulunmas› gibi pek çok faktöre ba¤l› olarak aç›k cer-
rahiye dönme riskinin artt›¤›n› bildiren yay›nlar bu-
lunmaktad›r.[16,17] Bizim serimizde de aç›k cerrahiye
geçilen olgular›n %61,3’ü (n=19) erkek, %38,7’si
(n=12) kad›nd›. Safra kesesi iltihab›n›n cinsi aç›k
cerrahiye geçmede önemli rol oynamaktad›r. Eldar
ve arkafllar›n›n bildirdi¤ine parelel olarak gangrenöz

kolesistit olgular›nda aç›¤a geçme oran›m›z daha
yüksek olarak belirlendi.[18] USG de¤erlendirmesinde
safra kesesi duvar kal›nl›¤›n›n artm›fl ve perikolesis-
tik s›v›n›n bulunmas› aç›¤a geçmede önemli risk fak-
törleri aras›nda say›lmaktad›r.[19] Safra kesesi duvar
kal›nl›¤›n›n artmas› kesenin diseksiyonunu zorlaflt›-
rarak, perikolesistik s›v› bulunmas› ise anatominin
ortaya konmas›n› güçlefltirerek aç›¤a geçme oran›n›
art›rmaktad›r. Laparoskopik olarak tedavi etti¤imiz
AK’l› olgularda safra kesesi duvar kal›nl›¤› 6,9 (da-
¤›l›m 5-17) mm, aç›k cerrahiye geçilmek zorunda
kal›nanlarda ise 11,66 (da¤›l›m 5-22) mm olarak
saptand›. Safra kesesi duvar kal›nl›¤› 1 cm ve üzerin-
de olan hastalarda aç›¤a geçme oran› anlaml› olarak
daha yüksekti. AK olgular›nda laparoskopik veya
aç›k cerrahi yöntemle tedavi edilenler aras›nda ma-
jör safra yolu yaralanmas›, kanama ve kar›n içi organ
yaralanmas› bak›m›ndan fark olmad›¤› bildirilmek-
tedir.[20] Bunun yan›nda laparoskopik olarak tedavi
edilen AK olgular›nda aç›k cerrahi yöntemle tedavi
edilenlere göre daha düflük oranlarda kesi yeri enfek-
siyonu oldu¤u, ancak bunun kronik kolesistit olgula-
r›yla k›yasland›¤›nda anlaml› fark olmad›¤› bildiril-
mektedir.[21] Laparoskopik olarak tedavi etti¤imiz
AK olgular›ndan 6’s›nda epigastrik trokar girifl ye-
rinde enfeksiyon geliflti. Bu hastalar›n hepsinde ayn›
trokar girifl yerinde enfeksiyon geliflmesi bunun ko-
lesistektomi materyelinin ç›kar›lmas› s›ras›ndaki bu-
laflmaya ba¤l› oldu¤unu düflündürdü. Bu nedenle
özellikle AK’da kolesistektomi materyalinin bir tor-
ba içine al›narak ç›kar›lmas›n› önermekteyiz. Aç›¤a
geçilen olgular›n ise 4’ünde kesi yeri enfeksiyonu
geliflmiflti.

Akut kolesistitlerde LK’n›n en önemli dezavan-
tajlar›ndan birisi ameliyat süresinin uzunlu¤udur, an-
cak cerrahi deneyim artt›kça bu dezavantaj da orta-
dan kalkmaktad›r.[20] AK’l› hastalarda LK tek bafl›na
de¤erlendirildi¤inde aç›k kolesistektomiye göre
%30-40 daha pahal› olmas›na ra¤men, hastanede ya-
t›fl süresinin k›sal›¤›, analjezik ve antibiyotik ihtiya-
c›ndaki azl›k ve ameliyat sonras› dönemde erken ifle
dönerek, ifl gücü kayb›n›n az olmas› nedeniyle aç›k
kolesistektomiye göre daha hesapl› olmaktad›r.[9] La-
paroskopik olarak tedavi etti¤imiz AK olgular›m›z›n
hastanede yat›fl süreleri ortalama 4 gün, aç›k kolesis-
tektomi ile tedavi edilen olgular›m›z›n yat›fl süreleri
ortalama 7 gün olarak saptand›. 

Sonuç olarak, erkek cinsiyeti, safra kesesi duvar
kal›nl›¤›n›n 1 cm ve üzerinde olmas›, fazla miktarda
perikolesistik s›v›n›n bulunmas›, gangrenöz tipte ko-
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lesistit olmas›, semptomlar›n bafllamas›ndan itibaren
ilk 72 saatten daha geç ameliyat edilen AK olgula-
r›nda LK esnas›nda aç›k cerrahiye geçme ve komp-
likasyon oranlar› artmaktad›r. Ancak seçilmifl AK ol-
gular›nda LK aç›k kolesistektomi kadar güvenlidir.
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