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I

n Ozt

AKUT KOLESISTIT CERRAHI TEDAVISINDE ACIK YONTEM VE
LAPAROSKOPIK YONTEMLERIN MORTALITE, MORBIDITE VE
CERRAHI KONFOR ACISINDAN KARSILASTIRILMASI
(RETROSPEKTIF CALISMA)

Dr. Serdar DUNDAR
Uzmanlik Tezi, Genel Cerrahi Anabilim Dali
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. M. Necdet AYBASTI
Ekim 2010

Guniimuzde; cerrahi  hastaliklarin tedavisindeki radikal geleneksel
yaklagimlarin yerini minimal invaziv veya endoskopik metodlar almaktadr.
Laparoskopik kolesistektomi; kisa sire icinde safra kesesi ameliyatiarinda altin
standart olarak kabul edimis ve endoskopik cerrahinin diger formlannin
gelistirimesinde onemlii etken olmustur. Daha dnceleri laparoskopik girigim igin
kontrendike olarak kabul edilen akut kolesistit; tecrubenin artmasi ve teknolojik
gelismelerin saghk alanina uygulanmasi ile endike hale gelmis ve hizia
yayginlagmaya baglamistir.

Akut kolesistit cerrahi tedavisinde agik ve laparoskopik yontemlerin birbirine
kars! bazi avantaj ve dezavantajlan bulunmaktadir. Haziran 2005 - Mayis 2010
tarinleri arasinda akut kolesistit nedeniyle opere ettiimiz 338 hastay!
calismamiza dahil ederek hastalar laparoskopik ydntem ile opere edilenler ve
acik yéntem ile opere edilenler olmak tizere iki gruba ayirdik. Her iki yontemin
avantaj ve dezavantajlannin belirlenmesi, yontemlerin mortalite ve morbidite
oranlarimin, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlarinin, hastanede yatig
sirelerinin,  rejim baslanma slrelerinin  ve cerrahi konfor durumlarinin
kargilastirimasini amagcladik.

Laparoskopik ve agik yontemler arasinda mortalite, peroperatif ve
postoperatif komplikasyonlar, hastanede yatis streleri agisindan istatiksel

olarak anlamh farklar saptandi.



Literatiir bilgileri ve gozlemlerimize dayanarak laparoskopik cerrahinin daha
kozmetik ve daha az agril olmasi ve daha erken donemde rejim baglanmasi
nedeniyle hasta i¢in daha konforlu bir ameliyat gekli oldugunu sdyleyebiliriz.

Safra kesesi ameliyatiarinda altin standart olarak kabul edilen laparoskopik
kolesistektominin akut kolesistit cerrahi tedavisinde de glvenle kullanilabilecegi
yoniinde literatirde yeterli galigma olmamakla birlikte; calismamizda
kullanilabilirliligi yéninde bir kanaat olusmustur. Ancak yinede daha blylk
sayllarda hasta gruplan ile daha fazla caligmalara ihtiyag oldugu

dasiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Akut Kolesistit, Laparoskopik Kolesistektomi, Acik

Kolesistektomi



iv. ABSTRACT

THE COMPARESION OF LAPARASCOPIC VERSUS OPEN TECHNIQUE
FOR ACUTE CHOLESISTITiS TREATMENT AS MORTALITY
COMORBIDITY AND SURGICAL COMPACT
(RETROSPECTIVE STUDY)

Dr. Serdar DUNDAR
Residency Thesis; Department of General Surgery
Supervisor: Prof. Dr. M. Necdet AYBASTI
October 2010

Nowadays the radical traditional approaches for surgical diseases have
been replaced by the minimal invasive or endoscopical methods . In a short
time laparascopic technique has been accepted as golden standart for
cholesistectomy procedure and has been affective for improvement of other
endoscopic surgeries. As the technological improvements were adapted to the
health business and surgeons got experienced, laparascopic cholesistectomy
has been indicated and used very frequently in acute cholesistitis which was
contraindicated before.

Laparoscopic and open technique in acute cholesistitis treatment have both
advantages and disadvantages. in our study we had 338 patients that have
been operated with the diagnosis of acute cholesistitis between June 2005- May
2010 and seperated fhem into 2 groups as laparascopic technique and open
technique. We aimed to compare advantages, disadvantages, mortality and
morbidity rates , peroperative and postoperative complications, the
hospitalization duration , time for allowance of oral intake and surgical comfort
of both techniques.

We defined statistically important difference in mortality rates, peroperative
and postoperative complications and hospitalization durations between
laparscopic and open technique.

We can point that laparascopic surgery is more comfartable for patient by
the sides of cosmetic approache, less pain and earlier allowance of oral intake.



VI

The number of studies in the literature supporting the hipothesis that
laparascopic tecnique which is golden standart in cholesistectomy could be
used safely for acute chloesistitis is not enough. Our study has supported this
tecnique. Although we agreed that much more studies with larger groups are

needed.

Key words: Acute Cholesistitis, Laparascopic Cholesistectomy, Standart in

cholesistectomy
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V. KISALTMALAR

LK: Laparoskopik kolesistektomi
AXK: Agik kolesistektomi

AST: Aspartat aminotransferaz
ALT: Alanin aminotransferaz
UsG: Ultrasonografi

BT: Bilgisayarl Tomografi

CCK-PZ: Kolesistokinin Pankreozimin

ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi
Iv: Intravendz

KOAH: Kronik Obstritktif Akciger Hastalift

PTK : Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi

TPN: Total Parenteral Nutrisyon

MRCP: Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi
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1.  GIiRIS VE AMAC

Guniumizde, cerrahi hastaliklann tedavisindeki radikal gé!enei(sei
yaklagimiarin yerini minimal invaziv veya endoskopik metodiar almaktadir.

Laparoskopik girigimler cerrahi hastalikiarnin tedavisinde ¢ok ¢abuk
benimsenmis ve kisa sirede yayginlagmigtir. Teknolojideki jlerlemelerin
saghk alanina girmesiyle daha da cekici hale gelen laparoskopik girigimler bir
gok cerrahi hastaligin tam ve tedavisinde ilk tercih edilen yontem haline
gelmistir (1,2).

Laparoskopik kolesistektomi; safra kesesi ameliyatiarinda altin standart
olarak kabul edimis ve endoskopik cerrahinin diger formlarinin
geligtiriimesinde onemli etken olmustur (1,2).

Safra kesesi hastaliklari 6zellikle geligmis Glkelerde sik gbrilen bir saghk
sorunudur. Safra kesesi hastaliklari etyolojisinde en 6nemi predispozan
faktsr olarak kabul edilen safra tagi varligi prevelansi; yas, cinsiyet ve etnik
gruplara gore degisir. Otopsi ve Klinik incelemeler erigkinlerin en az %10’
unda safra tagi oldugunu goéstermektedir (3,4).

Safra tagt olan insanlann % 40-60’ asemptomatik klinikk seyir
gosterirken, semptomatik safra tagt olan olgularn gogunda da asemptomatik
bir donem bulunmaktadir.

Semptomatik safra tasi olan hastalann % 20’si akut kolesistit tablosu,
%10’u komplike kolesistit bulgulan (sanlk, kolanjit, pankréatit), %701 ise
kronik kolesistit semptomlari ve nonspesifik dispeptik sikayetler nedeni ile

saglik kurumlarina basvururlar (1,2).

Safra kesesi hastaliklarinin primer radikal tedavisi laparoskopik veya

acik yéntem ile uygulanabilen kolesistektomidir.



Laparoskopik kolesistektomi ve acik kolesistektomi endikasyonlar Ozdes
olmakla birlikte kontrendikasyonlari ve komplikasyonlari blyik degisikiikler
gostermektedir.

Onceleri laparoskopik girigim igin kontrendike olarak kabul edilen akut
kolesistit: tecribenin artmast ve teknolojideki gelismelerin saglk alanina
uygulanmast ile morbiditesi azalmig ve laparoskopik cerrahi endikasyonlari
arasina girmigtir. Olgu sunumiarn ve klinik calisma sonuglari yayinlandikea
safra kesesi hastaliklaninin yaklagtk %20'sini olugturan akut kolesistitlerde
laparoskopik kolesistektomi; elekiif kolelitiyazis olgularinda oldudu gibi
ghvenilir bir yontem olarak kabul gérmeye baslamigtir (3,4,5).

Akut kolesistitlerde safra kesesinin ve olaya katilan gevre dokularin
inflamasyonu laparoskopik cerrahi igin teknik zorluklan ve rolatif riskleri
olugturmakta idi (6,7).

Akut kolesistitlerde ameliyatin zamanlamasi oldukga snemlidir. Ozellikle
ilk 72 saat icinde yapilan laparoskopik kolesistektomilerin oldukca glvenilir
oldugunu bildiren birgok yayn bulunmaktadir. Buna ragmen akut
kolesistitierde komplikasyon geligmesinin ve acik teknife donme oraninin
diger safra kesesi hastaliklarnindan daha fazla oldugu bir'zgergektir (6,7,8).

Calismamizda; kendi Kklinik deneyimlerimizden yola c¢ikarak akut
kolesistit nedeni fle acik yontem ve laparoskopik yontem ile kolesistektomi
uyguladigimiz olgularin mortalite ve morbidite oranlaninin karsilagtinimasi;
her iki ydontemin avantaj ve dezavantajlannin belirlenmesi ve kolelithiazis
cerrahi tedavisinde altin standart olarak kabul edilen laparoskopik
kolesistektominin  akut  kolesistit  cerrahi tedavisinde de glivenle

uygulanabilirliiginin aragtinimas: amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER
2-1. TARIHCE

Gray; 3000 yillik Misir mumyalarinda safra tag! varigmni gostermistir
2,4).

MO 10. ylizyiida Iranlilann ve MO 5. ylzyilda yunaniilarin safra taglari ve
safra sistemi hastaliklari ile ilgili agiklamalar meveuttur.

1809 yilinda Berzelius, 1826 yilinda Gmelin, 1838 yilinda Demarcoy,
1843 yilinda Lieberg safra asitlerini ve safra yapisini tanimlamuglardr.

1855 yiinda Lehman; safra asitlerini ayn ayn antiteler olarak
tammiamistir. Safra asitlerinin devamli bir sirkiilasyonda oldugu 1863 yilinda
Hoppe Seyler tarafindan yayinlamisgtir.

1894 yiinda Naunyn insan safra tagin képek safra kesesine
yeriestirerek ve 1897 yilinda Hawker kopekde biliyer fisttilden eter ve gliserol
inflizyonu ile safra taglarini eritebilmisgler ve safra taglarinda medikal tedavi

arastirmalanmn énclltgand yaprmuslardir (9).

Safra kesesi rahatsizliklan nedeniyle yapilan ik cerrahi girigim 1867
yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan kolesistostomidir. lik
kolesistektomi ise 1882 yilinda Berlin'de Langenbuch tarafindan yaptimigtir
(2,5,10).

Endoskopi ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmis ve 1587 yilinda G.C.
Aranz tarafindan kamera’nin tip alaninda uygulanmasi onerilmigtir (11).

Endoskopla kann boglugunun incelenmesi itk kez 1901 yilinda George
Kelling tarafindan canh bir kdpek tzerinde yapilmistir.

Laparoskopik kolesistektomi (LK) ilk olarak bir hayvan modeli Uzerinde
Frimberger ve arkadaglari tarafindan 1979 yilinda uygulanmigtir (2,10,12).



Insan Gzerinde uygulanan ilk laparoskopik operasyon 1982 ythnda Kurt
Semm tarafindan uygulanan laparoskopik apendektomidir. Laparoskopik
apendektomi glinimizde laparoskopik cerrahinin kolesistektomi disindaki en

yaygin kuffanim alanichir (13).

ik laparoskopik kolesistektomi 1985 yiinda Almanya'da Erk Mihe
tarafindan gerceklestirimigtir. [ki yil sonrada Philip Mouret bu yeni teknigi
Fransa’da uygulamigtir. 1989 yilinda Dubois ve arkadasglan su anda
kullaniimakta olan standart multi ponksiyon teknigi ile yapilan ilk laparoskopik
kolesistektomiyi yayinlamislardir (2,10,12,14).

Turkiye'de ilk laparoskopik kolesistektomi 1990 yiinda Prof. Dr. Ergln
Géney  tarafindan [stanbul SSK  Okmeydan: Hastanesi'nde

gerceklestiriimistir.



2.2. EMBRIYOLOJI ve ANATOMI

Safra yollarl ve karaciger embriyoda &n barsagmn ventral yhztindeki
divertikiilden olusur. Divertikilin kranial boluminden karaciger, kaudal
kismindan pankreas ve ara kisimdan safra kesesi meydana gelir.

Intrahepatik segmenter safra duktuslari birleserek lober duktuslan, lober
duktuslarda kendi aralannda birleserek saj ve sol hepatik duktuslan

meydana getirir ($ekil 1).

Sekil 1. Intrahepatik safra yollar (1- Common hepatik duct, 2- Right hepatik duct, 3-
Posterior segmental duct, 4- Anterior segmental duct, 5- Anterior superior duct, 6-
Anterior inferior duct, 7- Posterior superior duct, 8- Posterior inferior duct, 9-
Caudate process duct, 10- Caudate lobe duct, 11- Left hepatik duct, 12~ Medial
superior duct, 13- Medial inferior duct, 14- Lateral segmental duct, 15- Media
segmental duct, 16- Lateral inferior duet, 17- Lateral superior duct, 18- Gallbladder,
19- Hepatic artery, 20- Left hepatic artery, 21~ Right hepatik artery, 22- Sistic artery)

Sag ve sol hepatik duktuslarin birlesimi ile olugan ortak hepatik kanal 3-4
cm sonra sistik kanalin birlesmesi ile koledoku olusturur. Koledok 9 cm kadar
ilerleyerek duodenum ikinci kitasinda ampulla (papilla) vateriye agcihir.
Koledok insanlann %907nda duodenuma agiimadan once pankreas ana
kanall ile birlesir. Bu ortak kanal 1 cm kadardir ve oddi sfinkteri ile gevrilidii’.
Oddi (Boyden) sfinkteri safra akimini kontrol eder (15,16) (Sekil 2).
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Sekil 2. Ekstrahepatik safra yollart

Safra Kesesi: Safra kesesi karacigerin sag ve sol lobunu birlestiren
anatomik ¢izgi Uzerinde, fossa vesicae fella icinde yerlesmis, 7-10 cm
uzunlugunda ve 3 cm genigliginde armut seklinde bir organdir. Kese duvari
diiz kas ve fibréz dokudan olugur. Safra kesesi ltmeni tek kath ylksek
silindirik epitelyum ile ortaladar ve mikrovilluslar ile kaphdir. Lumen yaklagik
30-50 ml. sivi depolayabilecek kapasitededir. Safra kesesinin arka alt yizeyi
peritonla kaphdir. Safra kesesi ile karaciger arasindaki luscha kanallar

safranin direkt safra kesesine akmasini saglar.

Safra kesesi: fundus, korpus, infundibulum ve kollum olmak (zere doért

anatomik bdlime ayriimaktadir.

Fundus: Karacigerin alt kenarinda yerlesir ve tamamen peritonia
kaphidir, Daha gok kas dokusundan olugmaktadir.
Korpus: Daha ziyade elastik dokulardan olusur ve ekstrahepatik bélimu

periton tarafindan ortiladar.



infundibulum: Hartmann posuda denilen bu kisim boyun ile gbvde

arasindaki pargadir.
Kollum: Duktus sistikus ile birlegen son kisimdir (Sekil 3).

COLEUM

INFINDIBULUM
HARTMAN POSU

CORPUS

Sekil 3. Safra kesesi

Safra kesesinin arteryel kan akimi sistik arter tarafindan saglanmaktadir.
Sistik arter %95 oraninda sag hepatik arterden cikan terminal bir arterdir. %5
oraninda sol hepatik arter, ana hepatik arter veya gastroduodenal arterden
gikabilmektedir (Sekil: 4). Hastalarin % 25 'inde cift sistik arter olabilmektedir.
Sistik arter, safra kesesini, hepatik duktuslarl ve proksimal koledogu
beslemektedir.

Ventz drenaj sistik ven araciligi ile sag portal vene olur. Karaciger ve
safra kesesi arasinda kiglik arter ve venler de bulunmaktadir.

{enfatik damarlar kollum civanndaki sistik nodlara daha sonra nodi
lymphatici hepatici yoluyla nodi lymphatici coeliaci ye drene olur.

Safra kesesinin sinirieri pleksus coeliacus'dan gelir (15,16).

Duktus Sistikus: Safra kesesinin ekstrahepatik kanallara aglimasini
saglar. Sistik kanalin i¢ capi 2> mm kadardir. Ust sinir 3 mm.dir. 3 mm.den
daha genis olmasi geniglemis olarak kabul edilir ve iginden bir tag gegtigi
soylenebilir. Duktus sistikus ortak hepatik kanalla birleserek koledogu

olusturmaktadir.



Ekstrahepatik safra yollan anatomik varyasyonlarin en sik rastlandig
yerlerden biridir. Duktus sistikus ve sistik arterin ¢ok sayida anatomik

varyasyonu tanimlanabilir (Sekil 4,5,6).

Sekil 4. Safra kesesi arter anomalileri. A)- Sistik arter sag hepatik arterden
ayrilmakta (normal varyasyon), B)- Sistik arter gastroduodenal arterden ayrilmakta,
C)- 2 sistik arter (sag hepatik, commen hepatik), D)- 2 sistik arter (sag ve sol hepatik
arter), E)- Hepatik kanal dniinde seyreder, F)- Sag hepatik arter sistik kanala yapisik,
sistik arter gok kisa

Koledok: Duktus hepatikus komminis, duktus sistikus ile birlegerek
koledogu olusturmaktadir. Koledok ortalama 8,5-9 cm uzuniugunda olup dig
cap 4~9 mm arasinda degismektedir. Supraduodenal, retroduodenal,
infraduodenal ve intraduodenal olmak (izere 4 bdlimde incelenmektedir.

Retroduodenal kisim: A. gastroduodenalisin saginda, pars superior
duodeninin arkasinda seyreder.

infraduodenal (Pars pankreatika) kisim: Pankras baginin arka yuzanin
ust dis bolamiinde bir oluk iginde ilerler. V. cava inferior'un éntnde yer alir.

intraduodenal (pars intramuralis) kisim: Genellikle pars descendens
duodeninin sol yaninda ampulla hepatopankreatika'yt olusturmak Uzere
pankreatik kanal birlegir ve papilla duodeni majér'an tepesi Uizerinde pars
descendens duodeni limenine agihr (15,16,17).



Supraduodenal kisim: Omentum minusun sag kenannda, v. porta’nin

sniinde ve a. hepatika propria'nin saginda yer alir.
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Sekil 5.. Dukfus sistikusun anatomik varyasyonlar:: A-Normal, B-Ana hepatik
duktus ile yan yana seyir, C- Duktus sistikus yok ya da ¢ok kisa, D- Sag hepatik
duktusa agilan duktus sistikus, E-Ana hepatik duktus ile dnde veya arkada spiral
birlesme.

Hepatosistik Uggen ve Onemi: 1891 yilinda, Calot tarafindan
tanimianan medialde ortak hepatik kanal, lateralde sistik kanal ve Ustte sistik
arterin bulundugu Gggene calot tggeni adi verilmis; daha sonra bu {iggenin
tist kenarn, karacigerin sa§ lobunun inferior kenan olacak gekilde modifiye
edilmis ve buna da hepatosistik veya hepatobiliyer tiggen denilmigtir. Bu
ticgenin kolesistektomi operasyonlarindaki énemi icinden gecen yapilardan
kaynaklanmaktadir. Sistik arter, yer degistirmis veya stperior mezenterik
arterden koken almis aberan bir sa§ hepatik arter ve aberran veya aksesuar
hepatik kanallar bu Gggen icinde seyredebilir (16,18,19).

Kolesistektomi sirasinda, hepatosistik tiggenin ortaya konulmasi ve

icindeki yapilarin belirlenmesi kritik dneme sahiptir (Sekil 7).
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Sekil 6. En sik gorilen (Insanlarn %55’ inde) safra yollari varyasyonu
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CYSTIC DUCT - HEPATIC ARTER

Sekil 7. Sistik icgen
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2.3. FizyoLOJi

Safra; kolesterol, safra tuzlan, lesitin, pigmentler, inorganik iyonlar,
konjuge bilirubin, elektrolitier ve sudan olusan heterojen bir maddedir. Kuru
agirhiginin %80'ini safra tuzlan, lesitin ve kolesterol olugturur,

Karaciger normal olarak gtinde 500-1000 mi safra salgilar. Safra salgisi
hacmi, gastrik bogalim esnasinda en yiiksek degerlere ulagir, uzamig achkta
ise en disik seviyededir. Aghkta Oddi sfinkteri kapalidir ve hepatik safranin
%901 yogunlagtinip depolanmak Uzere safra kesesine yonelir. Safra
bogahmi, néral ve hormonal kontrol altinda gerceklesir. Parasempatik uyanm
ile safra kesesi kasilir, oddi sfinkteri gevser. Asit ozellikteki gastrik kimusun,
yaglarin ve aminoasitlerin duodenuma gelisi buradan kolesistokinin ve
sekretin hormonlarinin salgilanmasina yol acar. Kolesistokinin safra kesesini
kasar ve oddi sfinkterini gevsetir. Sekretin ise es zamanh olarak safra
kanalikilllerinden su ve bikarbonattan zengin safra sekresyonunu saglar.
Safra kesesindeki depolama sirecinde su ve elektrolitlerin  emilimi
sonucunda kese safrasi, karaciger safrasina gore 10 kat yoguniastinimis
hale gelir. Kolesistokinin uyarist ile duodenuma bosalan safra, gastrik

Kimusun alkalinizasyonu ve sindirim igin gerekiidir (1 8,19).

Kolesterol Metabolizmasi: Kolesterol havuzunun buylk kismini
karacigerde dogrudan dogruya asetattan sentez edilen kolestero! olusturur.
Hiicre membramininda anahtar komponent olan kolesterol hiicre blyumesi,
farkhlasmasi, igleyisi ve regllasyonu icin kritik 6neme sahiptir. Steroid
hormonlara, lipoproteinlere, safra tuzlarina cevrilir ya da safra igine ekskrete
edilir (18,19).

Safra Tuzu Metabolizmasi: Safra asitleri, karacigerde kolesterolden
sentezlenen biyolojik deterjanlardir. Primer safra asitleri olan kenodeoksikolik
asit ve kolik asit, suda eriyebiliriikierini artirmak icin glisin ya da taurin ile

konjuge edilir ve Na+ ya da K+ ile birleserek safra tuzlarini olustururiar.
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Barsakta bakteriyel dontgim ile sekonder safra asitleri (deoksikolik asit,
litokolik asit) meydana gelir. Safra tuzlan yag emilisiyonunu ve sindirimini
saglar, lipazi aktive eder. 0,05’ distal ileundan emilerek enterohepatik

dolagima katthr (18,19).

Bilirubin Metabolizmas): Hem in yikim Grind olan safra pigmenti
bilirubin, albiimine baglanmig olarak karaciger hiicresine ulagir. Karacigerde
glukuronil transferaz enzimi yardimi ile suda eriyebilen bilirubin diglukuronid
(konjuge bilirubin) haline gevrilir. Safra ile barsaga ulasan konjuge biluribin
bakterilerin etkisi ile Grobilinojene donhsar. Urobilinojenin buyik kismt
sterkobilin olarak diski ile atthrken bir kismi kana gecerek boébrekler yoluyla

uzaklastirihir (18,19).
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2.4. SAFRA TASLARI FIZYOPATOLOJISI

Safra taslanmin olugumuna katlan majér elementler kolesterol, safra
pigmenti ve kalsiyumdur. Tagin biinyesinde eser mikiarda bulunabilen diger
elemanlar, demir, fosfor, bi-karbonat, proteinler, karbonhidratlar, mukus ve
hiicre artiklandir.

Safra taglan kompozisyonuna gore saf kolesterol taslari, pigment taglar
ve mikst taslar olarak tige ayrilir.

Saf Kolesterol Taglari: Kolesterol tagi olusumu acisindan safrada yer
alan g esas komponent safra tuzlar, lesitin ve kolesteroldir. Kolesterol, su
ve benzeri ortamlarda erimez. Kolesterolin safradaki eriyebilirligi, safra
tuzlan ve lesitin ile olan iligkilerine baghdir. Saf kolesterol taslan; genellikle
safra kesesi icinde tek bir tag olarak goruldr.

Pigment Safra Taglan: Safranin bilesimindeki degisikliklere paralel
olarak non-konjuge bilirubinin satlre hale gelmesi, kalsiyum bilirubinat ve
insolubl tuziar halinde ¢okmesi soz konusudur. Kalsiyum bilirubinat, pigment
taglanndaki baskin komponenttir. Safra taglarnin %30'unu teskil ederler.
Siyah pigment taglari ve kalsiyum bilirubinat taslari ofarak ikiye aynhr.

Saf pigment taglar: Siyah safra taglar da denilen saf pigment taglar
safra kesesi iginde olugur. Hemolitik anemi, karaciger sirozu, kalp kapakgik
replasmani ya da bilinmeyen nedenlere bagh metabolik dengesizliklerde
meydana gelir. Safra tagi olgularinin yaklasik olarak % 10’unu olusturur.

Kalsiyum bilirubinat taglar: Yumusak, sarl veya kahverengi, toprak
renginde ve kétl kokuludurlar. Genellikle safra yollannda bulunurlar ve
strikttirler, bilioenterik anastomozlar, parazitler sonucu ikincil gelisen taglardir.
Siklikia safra kultirlerinde E.coli Gremektedir.

Mikst Taglar: Kolesterol, safra pigmenti ve kaisiyumdan olugur. Renk,
buyuklik ve sayllan degisiktir ve klinikte en cok kargilaghgimiz taglardir.

Safra tuzlan, amfipatik molekuilerdir; yani hem hidrofil hem de hidrofob
uglara sahiptirler. Biyolojik deterjanlar gibi gdrev gorerek dig kismi hidrofil, ig

kism hidrofob migeller olustururiar.
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Lesitin suda erimeyen ve safrada miktar olarak ikinci sirada yer alan bir
komponenttir. Lesitin, safra tuzlannin olusturdudu migellerin igine girerek
micelin blyumesini daha fazla kolesterolii tasiyabilmesini saglar. Boylece
olugan lesitin-safra tuzu karigtmi migeller, kolesterolin eriyebilmesine aracilik
ederler.

Kolesterol, safrada esas olarak mikst migeller (Kolesterol + Safra tuzu +
Lesitin) ve vezikiller (Kolesterol + Lesitin) halinde tasinmaktadir. Safradaki
kolesterolin  boytk  kismi  (%70) vezikiler formdadir. Kolesterol
sekresyonundaki nispi bir artig, bu tagtyicilann kapasitelerinin agilmasina ve
kolesterol stiper-satirasyonuna yol acar. Kolesterol tagi olusumu igin
stpersatire safra varli§i sarttir. Solid kolesterol monohidrat kristallerinin
tesekkil etmesi ve bunlarm bir araya gelip kimelenmeleri niikleasyon olarak
tanimiamr.

Safranin, safra kesesinde yogunlastinilmig hale gelmesi vezikillerin
stabilizasyonunu bozar ve bunlarnn kolesterol ve lesitin igerigi migellere
taginir. Bu olay, sUpersatire safranin sadece, safra kesesinde
yogunlagtinidiktan sonra itojenik hale geldigini dustndtrmektedir. Hepatik
safra, safra kesesi igerisinde yogunlagtiniirken fosfolipidler ve kolesteroliin
vezikillerden migellere net transferi gergeklesir. Fosfolipidlerin transferi
kolesterole gore daha etkin bigimde olur. Bunun sonucunda geride kalan
vezikiller kolesterol ile iyiden iyiye doymus hale gelirler. Kolesterolden
zengin bu vezikilier kiimelenerek blyiik miltilameller likid vezikilleri ve
nihayet bunlar da kolesterol monohidrat kristallerini olugtururiar.

Niikleasyonu provoke eden ¢ok sayida faktor vardir. En iyi bilinenler,
musin glikoproteinleri, fosfolipaz C, immitinoglobulinler (IgM, 1gA, IgG),
fibronektin ve transferrin‘'dir. Apolipoprotein A-1, apolipoprotein A-2 ve 120-
kDa glikoproteinler ise nlikleasyonu inhibe ederler.

Niikleasyon safra kesesinin i¢ yiizini ddgeyen misin jel icerisinde
olugmaktadir. Musin, safra kesesi epitel hicrelerinden salgilanan bir
glikoprotein kompleksi olup safra tas! olusumunda anahtar rol oynayan diger

bir komponenttir.
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Misin  glikoproteinleri, kolesterol nukleasyonunu hizlandinrlar  ve
kolesterol kristallerinin birbirlerine baglanarak biyiimelerine imkén veren
inorganik bir matriks vazifesi gorurier.

Safra kesesinin normal depo fonksiyonu ve motilitesi bazi 6zel
durumlarda bozulabilir. Safra kesesinin hipomotilitesi, tag olugumuna yatakik
eden dnemli bir faktordir. Gebelik, total parenteral nutrisyon (TPN), kronik
octrectide tedavisi, somatostatinoma, yiilksek seviyeli spinal kord
yaralanmasi, obezite gibi durumlarda safra kesesi bosalimi gecikir ya da
durur. Safra stazi meydana gelir. Safra kesesinin inkomplet bogalimi
kiimelenme icin ideal bir ortam olugturur. Bu nedenle taslarin blyik bir kismi
safra kesesinde tesekkil eder.

Kalsiyum metabolizmasi, pH ve nérohormonal faktorler gibi gok sayida
diger faktoriin de kolesterol tag! olugsumuna katkis olabilir.

Ozetlemek gerekirse kolestero taglari; safranin kolesterol ile asmn
doymus hale gelmesi, safra kesesi stazi ve nihayet kolesterol kristallerinin

olusmasi ile meydana gelmektedir. (18,19,20,21).



16

2-5. AKUT KOLESISTIT
Etyoloji ve Patofizyoloji

Akut kolesistit, geneliikle Hartman posu olarak adlandiriian safra kesesi
balumine oturmus taslarin safra kesesi boynu veya sistik kanalda, tikaniklik
olusturmast sonucu oraya gikan bir klinik tablodur. Safra taglan akut ve
kronik iltihabi safra kesesi hastaliklarimin en dnemli nedenidir.

Birinci basamak hekimi, bu hastalarin ne zaman ve nasti (cerrahi,
medikal, uzman tedavisi) tedavi ediimesi gerektigini bilmek zorundadir.
Taslann gogunlugunu, kolesterolln safra icerisinde agin gekilde satlre olarak
¢cokmesi sonucu olusan kolesterol taslan olusturur. Herediter yapi, disi
cinsiyet, obezite (dstrojenin tag olusturma etkisi nedeniyle), stiratli kilo kaybi
sayilabilecek risk faktorleridir. Tagin sistik kanali tikamasi sonucunda siddetli
kontraksiyonlar olugur ve bilier kolik ortaya gikar. Tag kanala digmezse
kontraksiyonlar artar ve venoz dénisinde bozulmasi sonucunda kese
duvarinda kalinlagma ve o6dem olusur. Tagin mukozada vyaratig direkt
basing iskemi, nekroz ve Ulserasyon olusumuna neden olur. Olusan
inflamasyon, safra tast kanala digerse veya kese duvarnnin paralizisi ile
kontraksiyonlar azalirsa geriler. Nekroz daha da ilerleyecek olursa
perikolesistit olusur, perikolesistik absenin  eslik ettigi  perforasyon,
fistillizasyon ve safra peritoniti gorilGr. Gegmiste sistemik infeksiyona
sekonder gelisen safra kesesi perforasyonu en sikiikla tifo atesinde
goriilmekteydi, ancak glniimizde oldukga nadirdir.

Diger akut kolesistit nedenleri arasinda; kollojen hastaliklarin vaskiler
yapty! etkiledigi durumiar, ciddi hipertansif vaskiler hastaliklar, ana sistik
arterde tromboz sayilabilir. Safra kesesinde tag olmaksizin olugan akut
kolesistit olgularinda ise akalkiiloz kolesistitten bahsedilir.

Akut inflame safra keselerinin %71'den azinda obstriiksiyona yol agan

malign timor meveuttur (18,19,20,21).
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Kiinik Seyir: Akut kolesistit her yasta gorulebilir, fakat en bliylk insidans
4-8. dekatlar arasinda olusur. Beyaz irk daha ¢ok etkilenir.

Akut kolesistit olan bir ok hastada semptomatik kolelitiazisle uyumiu bir
anamnez vardir. Bilier kolik ve akut kolesistitin klinik bulgulan goguniukia
benzerdir ve klinik ayinm zor yaptlir. Semptomiarin baslangict, sabit darlia
kargi safra kesesinin igerigini bosaltmak icin kuvvetli kasiimast ile ilgili olabilir.
Atakiar postprandial basglayip hastayi uykudan uyandirabilir. Hastalar
geneliikle skapiiler bolgeye yayilan, 6zellikle geceleri belirginlesen Ust
abdominal agndan yakinirlar. Hastalarda yagh yiyeceklere kargi intolerans,
siskinlik, gegirme gibi dispeptik sikayetlere rastlaniiabilir. Her ne kadar bu
sikayetlerin kronik safra yolu hastaliklart ile iligkili oldugu dustnilse de henlz
bu iligki kesin olarak ispat edilememistir.

Klinik prezantasyon, ani bag!ayén bulanh, kusma, ates, sa§ st kadran
agnisi, sanilik ve bilier kolik gibi gok degisik sekillerde ortaya gikabilir.
Genellikle bu sikayetier ortaya gikmadan énce hastalar yillarca asemptomatik
kalabilirler. inflamasyonun, safra kesesinden periton ylzeyine ilerlemesi bu
semptomlara yol agar. Diyafragmanin tahrig olmasi ile sag omuz agrist
olusabilir. Bilier kolikteki agrn genellikle, birkag dakikadan birkac saate kadar
strerken, akut kolesistitte agn sureklidir ve araliksiz giinlerce devam edebilir.
Agnya ilaveten, hastalann %80%inde disik dereceli ates, %60-70'inde
igtahsizlik, bulanti, anoreksi, kusma gérilir (18,19,20,21).
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2.6. KRONIK KOLESISTIT

Kronik kolesistit, klinik semptom veren safra kesesinin kronik
inflamasyonu igin kuliantian bir terimdir. Genellikle kolelitiazis ile birliktedir ve
safra kesesi duvarinda kalinlagma eslik eder. Bazi hastalarda baglangigda bir
akut kolesistit atag vardir ve sonradan kronik kolesistit gelisir, digerlerinde
ise dogrudan kronik kolesistit belirir. Safra tagina bagh olarak sistik kanaldaki
tikaniklk neticesinde safra kesesi mukoseli (hidrops) olugur. Safra
baglangigta her ne kadar steril ise de koliform basiller, klebsiella tirleri,
streptokok ve zaman zaman da klostridya ve Salmonella typhi ile sekonder
olarak enfekte olur. Kolesistitin sekonder etkileri sonucunda ana safra
yolunda obstriksiyon, kolanjit, perikolesistik abse formasyonu ile seyreden
perforasyon, kolesistoduodenal fistill, safra peritoniti ve pankreatit olusabilir.
Bunlara eslik eden safra kesesi karsinomu da bulunabilir.

Sag ust kadran ve epigastriumda kramplaria seyreden karin agrisi,
zaman zaman saj skapiler ve interskapuler bolgeye yayiir. Agri araliklari
genellikie birkag gin ile birkag sene olabilir. Anamnezde yagl yiyeceklere
kargt intolerans mevcutiur. Tani genellikle anamnez, fizik muayene,

ultrasonografi veya oral kolesistografi ile konulur.
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2.7. OZEL KOLESISTIT FORMLARI
Akalkilloz Kolesistit

Safra kesesinin akut ve kronik inflamasyonu taglar olmaksizin da
gorulebilir. Akut akalklloz kolesistit genellikle yaniklar, sepsis, multip! sistem
yetmezligi, kardiyovaskuler hastalikiar, diyabet, uzamig hastaliklar veya
major operasyonlardan sonra gorilur.  Gocuklardaki safra  kesesi
hastaliklarinin %50'si bu sekildedir. Akalkiiloz kolesistit akut kolesistit
olgularinin %5 kadarini olugturur.

Olasi nedenler arasinda:

1- Sistik kanalin katlanmasi, fibrozu, timor veya anormal bir damarsal yapt
sonucu obstriksiyonu,

2- Major kan damarinin frombozu sonucu iskemi ve gangren,

3- Oddi sfinkterinin spazmi veya fibrozu,

4- Diyabet ve kollojen hastaliklar gibi sistemik durumiar,

5- Tifo atesi, aktinomikoz, parazitik enfestasyonlar,

6- Kizil ve benzeri atesli cocukluk hastaliklari sayHabilir.

Amfizematoz Kolesistit

Amfizematdz kolesistit, safra kesesi igerisinde gaz olusumu ile geneliikle
gangrendz seyreden nadir bir akut kolesistit formudur. Diger akut
kolesistitlerdekinin aksine erkek hakimiyeti daha fazladir. Patogenez safra
kesesinin aseptik baglayan akut inflamasyonunun gaz olugturan basillerle
sekonder enfeksiyonu ile ilgilidir. Klinik bulgular, akut kolesistitte gorilene
benzer, fakat baslangici daha hizli, karin agrisi daha siddetli ve sepsis
ihtimali daha fazladir. Hastalarin yaklagik yansinda kolelitiazis gorulur, bunlar
goguniukla diyabetiktir. Genellikle diiz grafilerde safra kesesi bolgesine uyan
lokalizasyonlarda globller gaz gdlgelerinin goriilmesi ile tan konulmaktadir.
Tani konuldugunda %40-60 oraninda perforasyon gérilebilen amfizematoz

kolesistitde acil cerrahi girisim endikasyonu vardir.
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Akut kolesistit semptomiart bulunan hastalann tibbi degerlendirme,
destek tedavisi ve cerrahi konsiltasyon amaciyla hastaneye yatig
endikasyonlar vardir. Tekrarlayan bilier kolik sikayetleri olan hastalarda
clektif kolesistektominin planlanmasi  agisindan cefrahi konsiitasyon
istenmelidir. Ayrica ana safra kanalinin tikanikiigindan  stphelenildigi
durumlarda ERCP (Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreotografi) agisindan

gastroenteroloji konsuitasyonu gerekmektedir.
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2.8. TANI YONTEMLERI

Fizik muayenede, sag subkostal béigede hassasiyet, rebound ve kas
rijiditesi saptanir. Akut kolesistitin baslangig evresindeki klasik fizik muayene
bulgusu "Murphy" isaretidir, sag (ist kadranda, derin palpasyon sirasinda agrt
hissedilmesi nedeniyle inspirasyonun kesilmesi olarak tamimianir.
Inflamasyonun ana safra kanalina ulagmasi ile veya koledokolitiazisle iligkili
olarak hafif sarilik olabilir. Laboratuvar degerlerinde hafif sola kaymayla
birlikte 12000-15000/mm3 arasinda hafif I6kositoz gorutur. Serum billirubini
%33 vakada yiikselmigtir. Serum amilaz %15'inde ylkselmistir. Radyoopak
safra taglan hastalann %5-1 5'inde abdominal grafide gorilebilir. Abdominal
ultrasonografi safra taslanni, safra kesesi duvaninda kalinlasmayi,
ultrasonografik transduserin kompresyonu sirasinda olugsan hassasiyeti
(sonografik Murphy isareti) gosterir. Akut Kkolesistitin tanimianmasinda,
ultrasonografik sensitivite ve spesifite 94,90'dan daha fazladir. Kiinik bulgular
atipik oldugu zaman, "hepatobilier imino diasetik asit" (HIDA) radyoniklid
tarama tamya yardim eder. [zotop karaciger tarafindan alinir ve safra ile
ckskrete edilir. Gorlntiler bir saat sonra alinir. Hastalarin 2-4 saat ag
kalmasi gerekmektedir. Degerlendirme hatasi olusturabilecekleri igin
hepatoselliler hastahigt buiunan ve alko! kullanimi olanlarda uygun tani araci
degildir. Normal kisilerde 1 saat sonunda safra kesesi, sistik kanal, ortak
safra kanal ve duodenum gériintiilenirken, gortntindn saglanamamasi akut
kolesistit ile uyumludur. Oral kolesistografi, ultrasonun yayginlagmasindan
sonra kiinik degerini yitirmistir. (22,23,24).

Bilgisayarlt tomografinin, kolesistit tanisi koymada sensitivitesi gok

digiktar.
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2.9. TEDAVI

Akut kolesistit semptomlari ile basvuran hastalar oncelikle tanimnin
dogrulanmasi amaciyla interne edilerek intravendz sivi  tedavisine
baglaniimali ve cerrahi konsuitasyon istenmelidir. Yagh, diyabetik ve diger
yandas hastaliklar olan hastalar akut kolesistit komplikasyonlart agisindan
daha fazla risk altindadirlar. Semptomatik hastalarda ideal tedavi yaklagim!
gzellikle en uygun cerrahi zamanlamanin belirlenmesi agisindan tartigmahdir.
Pek gok cerrahin tercihi "erken cerrahi tedavinin® uygulanmasi yonindedir,
bu kosulda ilk 24-48 saat igerisinde uygulanan bir operasyon sdzkonusudur.
Acil kolesistektomilerde mortalite oram %5'den kugUktir. Olgulann ¢ogunda
laparoskopik teknikler ile iy sonuglar elde edilir, ancak agik cerrahiye donis
oranlart inflamasyonsuz safra kesesi operasyonlarina gére daha faziadir.
Cok sirh olgularda eslik eden agir yandag hastahklar mevecut ise lokal
anestezi altinda kolesistostomi uygulanabilmektedir. Uzun ddnem sonuglar
agisindan en etkili tedavi yontemi cerrahidir. 50 yagin attindaki hastalar icin
konvansiyonel agik kolesistektomide mortalite oram %0.3 ila %0.5
arasindadir. 70 yasin Gzerindeki hastalarda ise bu oran %1.4 ila %2.7'ye
yikselir. Laparoskopik kolesistektomi daha az invaziv bir girigimdir ve
hastanede kalis stresini de kisaltir. Her iki sekilde de komplikasyon orani %5
kadardir. Acil cerrahi uygulamalarda bu oran ikiye katlanir. Cerrahi agisindan
riskli hastalarda medikal tedavi bir segenektir. Amag biyokimyasal veya
fiziksel metodlarla tagin yok edilmesidir. Asemptomatik hastalarda takipten
bahsedilse de bir cok hastada, uygulanmas! oldukca risklidir. Bu grupta
ozelliikie yuksek riskli hastalann belirlenerek elektif kolesistektomi
uygulanmasi  Onerilmektedir. Tedavi secenekleri olarak laparoskopik
kolesistektomi, agik kolesistektomi, kimyasal ve fiziksel litotripsi yontemleri
hastalara aniatiimaldir. (25,26).

Safra taslannin medikal tedavisi igin yillarca cesitli tedavi yontemleri

denenmis; ancak hicbir ydntemden istenen sonug alinamamigtir (25,26).
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Akut kolesistit, semptomatik kolelitiazis, pozitif safra kOltGrid salmonelia
tastyicilari, porselen (kalsifiye) safra kesesi, orak hiicreli anemi, cocuklarda
safra kesesi tast, semptomatik safra kesesi polipleri, safra kesesi timérleri
gibi durumlarda kolesistektomi endikasyonu meveuttur. (25,26).

Ozeliikle diyabetik hastalarda erken kolesistektomi  Gnerilmektedir.
Operatif mortalite %1in altindadir.

Operatif kolanjiografinin, kolelitiazisle %10-15 oraninda birlikte bulunan
koledok taslarimin tanisinda nemi roli vardir. Sarthkli veya hikayesinde
sanhk olan, koledok kanalinin genis bulundugu, safra kesesinde multip!
taglarla birlikte genis duktus sistikusun bulundugu, hikayesinde akut
pankreatit ataklant bulunan ve alkalen fosfatazi yiksek olan hastalarda

intraoperatif kolanjiografi endikasyonu vardir.

Gunumiizde kolesistektomi agik ve laparoskopik olmak Uzere iki
yontemle yapilmaktadir.
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2-10. ACIK KOLESISTEKTOMI

Laparatomi sag subkostal, sa§ paramedian veya median insizyon
kullanilarak yapilabilir.
Agik kolesistektomide diseksiyon iki sekilde yaptlabilir.

a-) Antegrad: Diseksiyonun; sistik kanal ve arter ortaya g¢ikartihp

kesildikten sonra asagidan yukar fundusa dogru yapiimasidir,

b-) Retrograd: Diseksiyonun fundustan baslamasi, safra kesesi
karaciger yatagindan ayrildiktan sonra sistik kanal ve arterin baglanip

kesiimesidir.

Antegrad diseksiyonda sistik kanal ve sistik arter baglanip kesildikten
sonra safra kesesi karaciger yatagindan ayriarak kolesistektomi islemi

tamamianir.

Acik kolesistektomi komplikasyonlar (27,28,29,30);
¢ Kardiyak komplikasyonlar
« Respiratuar komplikasyonlar
« Gastrointestinal komplikasyonlar
o Uriner komplikasyonlar
« Hemoraji ve hematom
« Koledok ve ana hepatik kanal yaralanmasi
o Vaskiiler yaralanmalar
» Organ yaralanmalari

» Postoperatif enfeksiyon
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2.11. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI

Laparoskopik kolesistektomi endikasyonlart  agik kolesistektomi
endikasyonlar ile aynidir.

Onceleri bircok cerrah tarafindan akut kolesistitte, inflamasyon ve
sdemin  yol acabilecegi komplikasyonlardan  dolayi laparoskopik
kolesistektomi kontrendike olarak duginiimekteydi. Ancak daha sonra
yaptlan birgok galigma, laparoskopik cerrahinin akut kolesistitte de giivenilir
bir ydntem oldugunu ortaya koydu.

Ammori ve ark. yaptklan bir gahgmada ileri yasa ve komorbid
durumlarina ragmen safra taglarina bagh akut kolesistit ve akut pankreatit
atagi gecgirmis hastalarda laparoskopik kolesistektominin  glivenle
uygulanabilecedini gostermiglerdir.

Laparoskopik cerrahi, gvenilir ve kolay bir yontem olmasina karsilik
genel anestezi gereken tim operasyonlar kadar risklere sahiptir.
Laparoskopik cerrahi uygulanacak hastalarin rutin ameliyat éncesi hazirliklan
yapiimali; laboratuar tetkikleri, akciger grafileri, diger sistem muayene
bulgulan degerlendiriimeli ve gerekirse ilgili bolumlere konsulte edilmelidir.

Laparoskopik abdominal cerrahi icin bazi mutlak ve gtreceli

kontrendikasyonlar mevcuttur.

Mutlak kontrendikasyonlar;
«ileri derecede yaygin karin zarn iltihab,
«Klinik olarak kanitlanmis barsak tikanikhgina bagh ileri derece
abdominal distansiyon,
e Redukte edilemeyen fitik,
«Diizeltilememis koagilopati,
sLaparotomiyi folere edemeyen hastalar

«Cerrahin yetersiz laparoskopi deneyimi.
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fleri derece yaygin karn zan iltihabinda, pnémoperitoneum strasinda
bakteri transiokasyonu olabilecegi ve hastada septik tablo gelisebilecedi, ileri
derecede abdominal distansiyonu olan ve nazogastrik ile bosgaltilamayan
barsak tikanikliklarinda veress ignesi veya trokar yerlestiriimesi sirasinda
perforasyon olugabilecedi, yerine konulamayan batin veya kasik fitigi olan
hastalarda, laparoskopi sirasinda strangiilasyon ve nekroz gelisebilecegdi ve
dizeltilememis koagllopatilerde laparoskopik iglemler sirasinda basing

etkisiyle kanama olusabilecedi bilinmelidir.

Géreceli kontrendikasyonlar;
«Daha 6nce batin veya pelvik cerrahi gegirmis olmak,
«Daha dnce yaygin kann zari iltihab gecirmis olmak,
olleri derecede sigmanlik,
olleri derecede kardiyopulmoner hastalik,
+Gebelik,
« Abdominal aorta veya iliak arter anevrizmast,

«Herni, urakal kist gibi umbilikal bolge patolojisi bulunmasi.

Cogu vakada laparoskopik teknigin modifiye edilmesi ile bu goreceli
kontrendikasyonlarin Gstesinden gelinebilir. Ornegin Veress ignesi daha
éneeki insizyondan daha uzak bir yerden yerlestirilebilir veya Hasson trokari
ad) verilen bir trokarla direk gorilg altinda karina girilebilir.

Sirtiistil masaya yatirilan hastaya, bacaklar kapall (Amerikan yontemi)
veya agiimig (Fransiz yéntemi) durumda olmasina gbre iki degisik pozisyon
verilebilir. (Biz klinigimizde Amerikan yontemini  kullanmaktayiz.) Hastalara,

nazogastrik ve idrar sondasi takiimaldir.
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Cerrahi Teknik

1-Pnémoperiton olugturulmasi: Umbilikus altinda orta hatta yapilan
yaklasik 1 cmlik cilt insizyonunu takiben veress ignesi intraperitoneal alana
yerlestirilir. Instflatér cahgtinikir ve batin igine CO2 verilerek karin i¢i basing
10-12 mmHg seviyesine getirilir. Veress ignesi ¢ikartilarak 10 mm'lik trokar
insizyondan karn icerisine yerlestirilir. Trokar icinden 10 mmvlik bir teleskop
karin icine sokulur. Sifir ve 30 derece agil iki tar teleskop vardw. Biz
Klinigimizde goris agisi daha genig olan 30 derece acihi  teleskop
kullanmaktayiz.

2-Trokarlarin yerlestirilmesi: Amerikan ekolinde trokarlann biri gébek
altina optik aletin girmesi amac ile yerlestirilir. Daha sonra sirasi ile orta
hatta prosessus ksifoideus altina bir adet, anterior aksiler hatta arkus
kostarum altindan bir adet ve midklavikular hatta yine arkus kostarumun
altina bir adet olmak {izere toplam dort adet trokar yerlestirilir. fkinci 10 mm’lik
trokarin girisi esnasinda ligamentum falsiformenin hasar gdérmemesi igin
trokarin ucu saga agili olmalidir. Trokar yerleri kesin olmayip hastanin vicut
yapisi ve operatériin tercihine gére yerleri degistirilebilir. Ekibin tecriibesinin
artmasina paralel olarak 5 mm’lik trokarlarin sayisi ikiden bire indirilebilecegi
gibi, gereksinim duyuldugunda Gglinct bir 10 mm'lik trokarin umbilikusun sol
iist tarafindan yerlestiriimesiyle buradan yelpaze seklinde agilan bir ekartGr
sokularak ekartasyon yapilabilir, Hasta fowler pozisyonuna getirilip, sag tarafi
biraz ylkseltilerek transvers kolon ve midenin gérantliyt engellememesi
saglanir.

3-Safra kesesinin askiya alinmasi: Grasper en distaki trokardan
sokularak safra kesesi fundusundan tutulur ve superior yénde karaciger
tizerine dogru retrakte edilir. Forseps ikinci 5 mnvlik trokardan sokulur ve
Hartmann posundan tutulur ve posun traksiyonu saglanir (Sekil 8).

4-Koledogun ayirt edilmesi: Safra kesesi askiya alindikian sonra
caligilacak alan daha ayrintih géraimeli, koledok ve koledok ile sistik kanalin

birlesim yeri ayirt edilmelidir.
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5.Safra kesesi ve duktus sistikusun birlesim yerinin tayin edilmesi:
Endodisektor yardimi ile gevre gozeli dokular uzaklastinlarak safra kesesi ve
sistik kanal birlesim yeri eksplore edilir. Sistik kanal klip konulacak sekilde
diseke edilir (Sekil 9).

Sekil 9. Sistik kanalin ortaya ¢ikanlmasl

6-Sistik arterin lokalize edilmesi ve Kliplenerek kesilmesi: Calot
liggeni igerisinde sistik arter bulunur ve kiip aplikatorii ile klip konularak

endomakas yardimi ile kesilir.
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7-Duktus sistikusun kliplenerek kesilmesi: Ksifoid altindaki trokardan
sokulan klip aplikatérii ile sistik kanal ile koledok birlesim yerine yakin iki adet
klip konulur. Daha sonra kese tarafina duktus sistikusa bir adet daha klip
konulur ve makas yardimi ile iki adet Klip sistik kanalin koledok tarafinda
birakilacak sekilde kesilir (Sekil 10).

Ead " Hoigd

Sekil 10. Sistik kanala klips konulmast

8-Safra kesesinin karaciger yatagindan soyulmase Safra kesesi
laterale dogru cekilerek medial taraftaki periton yapragi kesilir, mediale dodru
cekilerek lateraldeki periton yapra§i kesilir. Fundusa dogru isleme
elektrokoter yardimi ile devam edilir ve safra kesesi karacider yatagindan
soyulur (Sekil 11).

9.Safra kesesinin digan alinmasi: Teleskopik kamera ksifoid altindan
yerlestirilen 10 mm'lik trokardan karnn icine sokulur. Subumbilikal trokar
icerisinden sokulan bir ekstraksiyon forsepsi ile safra kesesi kollumundan
tutulur. Safra kesesi cekilerek trokar ile birlikte kollum diganya alnir. Bu
esnada batin iginden kese izlenir. Agir bir gerginiik oldu ise safra aspire
edilerek gerginlik giderilmeye gahsilir. Kesenin icerdigi taglar buylkse tek tek
cikarilabilir veya kinlabilir. Safra kesesi batin icindeki kismimin perfore

olmamasina dikkat edilerek digari alinir.
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Sekil 11. Safra kesesinin karaciger yatagindan soyulmasi

10-Hemostaz ve irrigasyon yapimasi: Serum fizyolojik ile yikamak
sureti ile goris netlestirilerek karaciger ve diger dokulardan kanama olup
olmadigi kontrol edilir. Klip konulan sistik gudiik ve sistik arter tekrar kontrol
edilir ve safra kacag: olmadigt belirlenir. Stipheli vakalarda karaciger altina
bir adet aspiratif dren konulur.

11-Trokar girig yerlerinin batin icinden inspeksiyonu: Teleskopik
kamera ile gorilerek tim trokarlar birer birer cekilir. Olasi kanamalar

glektrokoter yardimi ile durdurulur.
12-Trokar girig yerlerinin ve cildin kapatiimasi: En son olarak trokar

giris yerleri ve cilt kapatilarak operasyona son verilir.
Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonian

Ameliyat esnasinda olugabilecek komplikasyonlar

a) Anestezi'ye bagli olusabilen komplikasyonlar

b) Pnémoperiton olugturuimas! sirasinda olusabilenkomplikasyonlar
o Ekstraperitoneal insiiflasyon )
e Kardiyovaskiiler etkiler
o Pulmoner etkiler

¢ Gaz embolisi



c) Operasyon sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar
o Safra yolu hasari
«Safra kesesi perforasyonu ve batinda safra tag kalmasi
o Vaskiiler yaralanmalar
¢Organ yaralanmalari

o Karin duvan kanamalar

Postoperatif komplikasyonlar:
«Peritonit ve yara yeri enfeksiyonu
eHemoraji
«Safra kacag!

s Abdominatl kolleksiyon
«insizyonel fitik

eDiger sistemiere ait komplikasyoniar (28,29,30,31).

31
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2.12. SAFRA TASLARININ CERRAHI DISI TEDAVISI

Oral Dissolusyon Tedavisi: Yandas hastalik nedeniyle ameliyati riskli
olanlarda ve ameliyat! reddeden hastalarda dustinilebilecek bir yontemdir.
Safra asitleri bu amagla kullanilmistir. Ursodeoksikolik asit bu alanda en gok
tercih edilen ajandir.

Bu tedavi sekli, kiigiik ve kolesterolden ibaret taglarda, safra kesesinin
fonksiyone! oldugu durumlarda kullaniimahdir. 5 mm'’ ye kadar olan taglann
%90'1, 10 mm'ye kadar olan taglarin da %60'1, 6-12 ayda erir. Bununla
birlikte, hastalarin %50'sinde, tedavinin kesilmesinden sonra taglar yeniden

olusmaktadir.

Direkt Kontakt Kolelitoliz: Sadece kolesterol taglan icin uygulanir.
Taglarin lokalizasyonuna bagh olmak iizere, litik ajan, bir katater yardimiyla
safra kesesi ya da koledok igine inflize edilir. Katater perkiitan, transhepatik
ya da endoskopik olarak yerlestirilebilir. Eritici ajan olarak monooctanoin ya
da methyl tert-buthyl ether (MTBE) kullamlir.

Ekstrakorporal Sok Dalga Litotiripsi (Kolelitotripsi): Bobrek taslarnin
tedavisinden esinlenerek safra taglanmin da bu yontem ile tedavisi
konusunda caligmalar yaptlmistir, Vicut digindan 6zel cihazlar yardimiyla
sok dalgalarn génderilerek taglarin parcalanmasi esasina dayanir. Sl bir
hasta grubuna uygulanabilir. En az 1 yil sUreyle oral dissolusyon tedavisini
gerektirir. Kolesistit, kolanjit ve pankreatit gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilir (18,26,32).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma retrospektif olarak planland: ve Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali kliniginde Fakiite Etik Kurui
onayl ahnarak gerceklestirildi (24.05.2010 —~ 5/2010-11). istatiksel analiz
yéntemi olarak SPSS-13 programindan Basit Dogrusal RegresyonTest,
Paired Samples Correlations Test, independet Samples Test ve Anova Test
kullaniid.

Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim
Dall kliniginde Haziran 2005 - mayis 2010 tarihleri arasinda akut kolesistit
nedeni ile kolesistektomi uygulanan 338 hasta caligmamiza dahil edildi.

Hastanemiz otomasyon sistemi kullanilarak, hastalarin dosya ve
ameliyat notian incelenerek; caligmamiza baglangig tarihi olarak segtigimiz 1-
haziran-2005 tarihinden  31-mayis-2010 tarihine  kadar Gaziantep
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dal kliniginde
akut kolesistit nedeni ile kolesistektomi uygulanan ve galigmaya dahil edilen
bitiin hastalarin kimlik ve tibbi bilgilerine eksiksiz ulagiimasi amagland!.

Hastalar; yas, cinsiyet dagiimi, sikayeti, sikayetinin ne kadar stredir var
oldugu, benzer bir tablonun daha dnceden olup olmadigi, oldu ise sayisi,
streleri ve yapilan mudahaleler, ek hastaliklan, preoperatif AST, ALT ve
bilirubin degerleri ve USG bulgulart, postoperatif yatig streleri, peroperatif ve
postoperatif mortalite ve morbidite oranlar, operasyonda dren konulup
konulmadi§t, postoperatif rejim baglama ve yatig stireleri aynntili olarak
araghinidi.

Hastalar uygulanan ameliyat teknigine gore laparoskopik kolesistektomi
uygulanan hastalar (Grup 1) ve agik kolesistektomi uygulananiar hastalar
(Grup 1l) olmak Uzere iki gruba ayrilds ($ekil 12).
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Sekil 12. Uygulanan ydnteme gore hastalarin cinsiyet dagilimi (Laparoskopik ve agik
lcolesistektomi uygulanan hastalar)

Gruplar; peroperatif ve postoperatif mortalite ve morbidite oranlar,
hastanede kalig sureleri, cinsiyetin, ileri yasin, preoperatif labaratuar ve usSG
bulgularinin ve hastanin ek hastaliklarinin -peroperatif ve postoperatif

doneme etkileri, postoperatif rejim baglama sureleri, postoperatif konfor ve

kozmetik acidan kargilastirildi.
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4. BULGULAR

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim
Dalt kliniginde Haziran 2005 - mayis 2010 tarihleri arasinda safra kesesi
hastaliklan nedeni ile 1225 hastaya kolesistektomi uygulandi (Tablo 1).

Tablo 1. Haziran 2005 - mayis 2010 tarihleri arasinda safra kesesi hastaliklari
nedeniyle kolesistektomi yapilan hastalarin yonteme, cinsiyete ve yillara gore
dagilimi.

LAPAROSKOPIK ACIK
TOPLAM
-} Kadm Erkek | Kadmm | Erkek |
Haziran 2005-Mayis 2006 16 11 109 63 199
Haziran 2006-May1s 2007 22 10 108 55 195
Haziran 2007-May1s 2008 62 27 113 63 265
Haziran 2008-Mayis 2009 54 33 111 69 267
Haziran 2010-Mayis 2010 74 45 120 60 299
228 126 361 310
TOPLAM 1225
354 871

Bu hastalarin %27,5'ini olugturan (akut kolesistit nedeniyle kolesistektomi
uygulanan hastalar) 338 hasta calismamiza dahil edildi.

Caligmamiza dahil ettigimiz hastalar laparoskopik yontem ile opere
edilenler (Grup [) ve acik ydntem ile opere edilenler (Grup 1) olmak zere iki
gruba ayirdik. Hastalarnn %28,4'(1 (96 hasta) laparoskopik yontem ite (Grup 1),
%71,6'st (242 hasta) agik yontem ile (Grup i) opere edilmistir. Hastalarin
%64,5'i (218 hasta) kadin %35,5'si (120 hasta) erkek, (Sekil 13), (Kadin/Erkek
oramt 1,8) Yag ortalamasi 53,3 idi. (Erkeklerde yas ortalamast: 54,1, kadinlarda yas
ortalamast 52,9) (Tablo 2).
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Tablo 2. Haziran 2005-mayis 2010 taribleri arasmda akut kolesistit nedeniyle
kolesistektomi yapilan hastalarin yonteme, cinsiyete ve yillara gore dagiluni.

S5 LAPAROSKOPIK ACIK
: TOPLAM
Sl e Kadim Erkek | Kadin| Erkek
Haziran 2005-May1s 2006 0 2 15 8 25
Haziran 2006-Mayis 2007 4 0 27 13 44
Haziran 2007-Mayis 2008 28 15 30 17 90
Haziran 2008-May1s 2009 11 8 45 20 84
Haziran 2010-May1s 2010 18 10 40 27 95
61 35 157 85
TOPLAM 338
96 242

Calismaya dahil edilen hastalarn %79'u acil servise, %16,3'l poliklinige

bagvuran hastalardan olusur iken %4,7’si dig merkezden y6nlendirilen veya

diger servislerde yatan hastalardan olugmakta idi (Sekil 13).

Count

BASVURU

BASVURU

Count

BASVURU

Sekil 13. Caligma grubu, a¢ik ve laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalar

Akut kolesistit nedeni ile kolesistektomi uygulamak Uzere laparoskopik

olarak ameliyata baslanan 9 hastada ameliyat agik yonteme gecilerek

tamamlanmistir. Akut kolesistit cerrahi tedavisinde laparoskopik yéntemden

acik yénteme gegcis oranimiz %9,3'dlr.
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g vakanin 4'lnde gegcirilmis kolesistit ataklarina bagh ileri derecede
fibrozis ve vyapisikik, Tinde preoperatif var olan ve peroperatif
pnomoperitoneum olusturulmastyla semptom  veren kardiyopulmoner
yetmezlik, 2'sinde vaskdler yaralanma, 1'inde organ yaralanmas! (karaciger),
{'inde ise safra yolu yaralanmasi (sistik kanal giidiigiintin klipten ayrimasi ve
bulunamamas1) agifa gegis nedenlerini olusturmakta idi.

Akut kolesistit cerrahi tedavisinde laparoskopik yéntemden actk yénteme
gecis nedenleri %44.4 gecirilmis  kolesistit ataklarina bagh fibrozis ve
yapigikiiklar, %11,1 pnomoperitoneuma bagh sistemik nedenler, %22,2
vaskiller yaralanmalar, %11,1 organ yaralanmalarn, %11,1 safra yollari
yaralanmalart olarak tespit edilmistir. Cahgmamizda; akut kolesistit cerrahi
tedavisinde laparoskopik yontemden acik ydnteme gegisi etkileyen en dnemli
faktorler yapisiklikiar ve iyatrojenik nedenler olarak bulunmustur. Hastam'n ek
hastaliklarindan kaynaklanan nedenlerin agik ydnteme gecisde daha az rol

oynadidi goraimistir (Tablo 3).

Tablo 3. Laparoskopik yontemden agik yonteme gecis sebeplerinin yillara gore

dagilimm
‘\: Yapigikhiklar hastEa:ll:k}ar I{:‘et:l.:i(;gxi'k
Haziran 2005-Mayis 2006 0 0 0
Haziran 2006-Mayis 2007 1 0 0
Haziran 2007-May1s 2008 1 1 1
Hagziran 2008-May1s 2009 2 0 2
Haziran 2009-Mayis 2010 0 0 1
4 1 4
TOPLAM ,

| Akut kolesistit nedeni ile ko!esistektomi uyguladigimiz hastalarin
%21,3'inde (Kadm hastalarm %22,5’inde, erkek hastalann %21,5°inde) kronik ek

hastalik meveut idi (Sekil 16). (72 hastada toplam 88 ek hastalik.) %0,3'inde (1

hasta) 3, %4, 1'inde (14 hasta) 2 ve %16,9’'unda (57 hasta) 1 kronik ek hastalik.



Count

GRWP

Sekil 14. Yontem ve cinsiyete gore ek hastalik varhi

CING

EKHST

BB yor.
[ ver
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Laparoskopik kolesistektomi uyguladigimiz hastalarin %22,9'unda, acik

kolesistektomi uyguladigimiz hastalarin %20,7'sinde en az bir kronik ek
hastalik mevcut idi (Fablo 4).

Tablo 4. Haziran 2005 - mayis 2010 tarihleri arasmda akut kolesistit nedeniyle
kolesistektomi yapilan hastalarda bulunan ek hastaliklarin yontem ve cinsiyete gore

dagilum
| LAPAROSKOPIK ACIK
- TOPLAM
oon uoo | Kadm | Erkek | Kadm | Erkek '
I§ard1yovaskuler 16 4 25 15 60
sistem
Solunum Sistemi 2 0 10 4 16
DM 3 2 3 4 12
DIGER 0 0 0 0 0
21 6 38 23
TOPLAM 88
27 61

Akut kolesistit nedeni ile kolesistektomi uyguladigimiz 338 hastanin

%10,3 linde (35 hasta) peroperatif komplikasyon meydana geldi. 35 hastanin

18't Grup I'de 17’si Grup II'de yer almakta idi. Her 2 gruptada en sik gorilen

peroperatif komplikasyon; komplikasyenlarin %57’sini oiu&"u&ran safra kesesi

perforasyonu ve karn igine safra ve safra tagi temasi idi. Her 2 gruptada

peroperatif mortalite gdrllmedi (Tablo 5).



39

Tablo 5. Haziran 2005-mayis 2010 tarihleri arasinda akut kolesistit nedeniyle
kolesistektomi yapilan hastalarda peroperatif geligen komplikasyonlarin ydntem ve

cinsiyete gore dagilimi

LAPAROSKOPIK ACIK
TOPLAM
Kadmn Erkek | Kadin | Erkek
SK perforasyonu 8 4 3 20
Safra yolu 1 0 1 4
yaralanmasi
Vaskiiler yaralanma 3 0 3 7
Organ yaralanmast 1 1 0 4
Diger 0 0 0 0
13 5 10 7
TOPLAM 35
18 17

Laparoskopik ydntem ile opere edilen 96 hastada mortalite goraimez

iken agik yontem ile opere edilen 242 hastanin 5'i postoperatif eks oldu.
Cahgmamizda; akut kolesistit cerrahi tedavi mortalitesi %1,47 olarak

bulunmustur. Akut kolesistitin laparoskopik yontem ile cerrahi tedavisinde

mortalite olmaz iken acik ydntem ile cerrahi tedavideki mortalite %2,06’dir.

(Tablo 6).

Tablo 6. Haziran 2005 - mayis 2010 tarihleri arasinda akut kolesistit nedeniyle
kolesistektomi yapilan hastalarin yGnteme, cinsiyete ve yillara goére mortalite

oranlari.
‘| LAPAROSKOPIK ACIK
' TOPLAM
L Kadin | Erkek | Kadmn| Erkek
Haziran 2005-May1s 2006 0 0 1 0 1
Haziran 2006-Mayis 2007 0 0 0 0 0
Haziran 2007-May1s 2008 0 0 0 0 0
Haziran 2008-May1s 2009 0 0 2 1 3
Haziran 2009-Mays 2010 0 0 1 0 1
0 0 4 1
TOPLAM 5
0 5
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Akut kolesistit nedeni ile kolesistektomi uyguladigimiz 338 hastanin
%18,0'unda (64 hasta) postoperatif komplikasyon meydana geldi. Hastalann
10’'u Grup I'de 54’0 Grup I'de yer almakta idi. Toplam olarak 64 hastada 68

postoperatif komplikasyon geligti (Tablo 7).

Tablo 7. Haziran 2005 - mays 2010 tarihleri arasmnda akut kolesistit nedeniyle
kolesistektomi yapilan ve ¢alismaya dahil edilen hastalarda gelisen postoperatif
komplikasyonlarin yonteme ve cinsiyete gore daglimi.

| LAPAROSKOPIK ACIK
TOPLAM
b Kadm | Erkek | Kadmn | Erkek
Hemoraji 0 0 1 0 1
Safra kacag1 3 2 4 5 14
Yara enfeksiyonu 1 0 12 14 27
Abdominal
koleksiyon 0 ! 2 ! 4
Solunum sistemi 2 14 5 22
Diger 0 0 0 0 0
6 4 33 25
TOPLAM 68
10 58

Akut kolesistit nedeni ile laparoskopik kolesistektomi uyguladigimiz 96
hastanin %10,4’inde (10 hasta) postoperatif komptikasybn gorilda. En sik
gérilen komplikasyon; toplam komplikasyontarin %50’sini olugturan safra
kacag! idi. Safra kagag: olusan 3 hasta postoperatif yapilan ERCP ile tedavi
edildi: 2 hastada ise spontan dizelme meydana geldi. Komplikasyonlarin
%30’unu olugturan atelektazi ve %10°unu olusturan yara yeri enfeksiyonuna
medikal tedavi uygulandi. Komplikasyonlarin %10'unu olusturan abdominal
koleksiyon perkiitan drenaj ile tedavi edildi.

Akut kolesistit nedeni ile agik kolesistektomi uyguladigimiz 242 hastanin
%22,3'iinde (54 hasta) postoperatif komplikasyon gbrildi. 54 hastada gorulen
58 komplikasyondan en sik gorlleni komplikasyonlarin %44.,8'ini olusturan

yara yeri enfeksiyonu idi.
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Komplikasyonlarin %32,7'sini atelektazi, %15,5'ini safra kacag:, %5'ini
abdominal kolleksiyon ve %1,7'sini hemoraji olusturmakta idi. 19 atelektazi
ve 26 yara yeri enfeksiyonu geligen hastalara medikal tedavi uygulandi. 9
safra kacaf gelisen hastadan 3'Onde spontan ve 6'sinda ERCP sonrasi
iyilesme meydana geldi. Abdominal koleksiyon gelisen 3 hastanin 2'si
perkitan, 1'i agik drenaj ile tedavi edildi, Postoperatif hemoraji (sistik arter
acilmasma bagh) gelisen 1 hasta ayni gin icerisinde tekrar opere edilerek

hemostaz saglandi.

Akut kolesistit nedeni ile kolesistektomi uyguladiyimiz 338 hastanin
preoperatif laboratuar bulgularindan AST, ALT ve Bilirubin de§erlerine
bakildi. 84 hastada 146 deder yuksek olarak bulundu. Hastalarn
%13,6'sinda (46 hasta) AST, %18,3'linde (62 hasta) ALT, %11,2'sinde (38
hasta) bilirubin degerleri yiksek bulundu (Sekil 19,20). Hastalann %7,7’sinde
(26 hasta) AST, ALT, bilirubin degerlerinden 2'si, %5,3'nde (18 hasta) 3
degerde yitksek olarak tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 8. Preoperatif AST, ALT ve bilirubin degerleri yiiksek olan hastalarin yontem
ve cinsiyete gore dagilimi

LAPAROSKOPIK ACIK
TOPLAM
Kadin Erkek | Kadin | Erkek
AST 7 3 26 10 46
ALT 13 6 30 13 62
Bilirubin 3 2 19 14 38
23 11 75 37
TOPLAM 146
34 112

Akut kolesistit nedeni ile kolesistektomi uyguladigimiz 338 hastanin
%8,9'unda (30 hasta, 18 kadm; 12 erkek} koledokolithiazis mevcut idi (Tablo 9).
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Koledokolithiazisi bulunan 30 hastanin 27’sine (15 kadin, 12 erkek hasta)
preoperatif ERCP uygulandi. 2 hastada peroperatif sivazlama ile koledok

temizlendi. 1 hastaya T tUp uyguland..

Tablo 9. Koledokolithiazis bulunan hastalarm cinsiyet ve yonteme gore dagilimt

KADIN ERKEK
TOPLAM
Lap Acik Lap Aak
Koledokolithiazis 7 11 4 8
30
TOPLAM 18 12

Akut kolesistit nedeni ile kolesistektomi uygulanan 338 hastanin
preoperatif USG bulgulan incelendi. USG bulgularr; patoloji yok, safra kesesi
hidropik, safra kesesi duvart kahn, safra kesesi limeninde sludge, safra
kesesi lumeninde multibl milimetrik tas, safra kesesi lumeninde 1 cm.den
biyiik tek tas, safra kesesi limeninde muiltibl 1 cm.den blylk tas ve
kombinasyonlari seklinde gruplandiriidi. Galigmaya dahil ettigimiz 338
hastanin 4'tinde ultrasonik bir patoloji saptanmaz iken 334 hastada toplam
447 patolojik USG bulgusu tespit edildi (Tablo 10).

Tablo 10. Preoperatif USG bulgularimn cinsiyet ve uygulanan yonteme gore

dagilim
KADIN ERKEK
A TOPLAM
Lap Acak Lap Aak
Patoloji yok 1 1 0 2 4
SK Hidropik 3 17 6 9 40
SK Duvan kalin 17 47 14 27 105
Sludge 2 7 2 7 18
Maultibl mm. Tas 28 76 15 42 161
Biiyiik tek tag 18 36 10 20 84
Multibl biiyiik tas 4 19 5 7 35
78 203 52 114
TOPLAM 4477
281 166
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Caligmaya dahil ettigimiz hastalarin %1,2'sinde (4 hasta) herhangi bir
patolojik bulgu saptanmaz iken; %11,9'unda (40 hasta) safra kesesi hidropik;
%31’inde (105 hasta) safra kesesi duvan kalin; %5,3’inde safra kesesinde
sludge; %47,6'sinda (161 hasta) multibl milimetrik tag; %24,9'unda (84 hasta) 1
cm.den biyiik tek tas; %10,4’Gnde (35 hasta) 1 cm.den biyuk tek tas tespit
edildi. Hastalarin %20,4’Gnde (69 hasta) kolelithiazise safra kesesi duvar
kalinligl eglik etmekte idi. ‘

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin %82,8'inde safra kesesi tasgl,
%5,3'nde safra kesesi gamuru bulunmakta idi. Yani akut kolesistit nedeni ile
opere eftigimiz hastalarin %17,2'sini (58 hasta) tagsiz kolesistit vakalari
olusturmakta idi.

Akut kolesistit nedeni ile kolesistektomi uygulanan hastalarda
postoperatif yatig siiresi 4,62 gun idi. Bu stre laparoskopik yontem ile opere
edilen hastalarda 2,82 glin agik yéntem ile opere edilen hastalarda 4,36 gin
olarak gerceklesti (Sekil 15).

Count
Count
Count

CiNG CiNg

Sekil 15. Hastalarn postoperatif y\at1$ siireleri

Akut kolesistit nedeni ile kolesistektomi uygulanan hastalarda
postoperatif rejim baglama suresi 1,47 gln olarak hesaplandi (Sekil 16). Bu
stre laparoskopik yontem ile opere edilen hastalarda 1,16 giin agik yontem

ile opere edilen hastalarda 1,6 gtin olarak gergeklesti.
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REJIMBAS
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Sekil 16. Hastalarin postoperatif rejim baglama siirelert

Akut kolesistit nedeni ile kolesistektomi uygulanan hastalann %24,8'ine

dren konuldu. Laparoskopik ydéntem ile opere edilen hastalarn %21,8'ine,

acik yontem ile opere edilen hastalarin ise %26’sina dren konuldu ve dren

kalma sireleri yaklasik olarak ayni idi.
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5. TARTISMA

Galismamiza dahil ettigimiz hastalarin kadin/erkek orani 1,8 (218/120) ve
yas ortalamalari ise 53,3 (kadinlarda 52,9, erkeklerde 54,1) olarak tespit edildi.

Laparoskopik ve actk ybntemler ile kolesistektomi  uygulanan
hastalardaki toplam peroperatif komplikasyonlar sirasi ile %18,75 ve %2,9;
major komplikasyonlar ise sirasi ile %6,25 ve %3,7 olarak tespit edildi.

Ersoy ve ark. (37) 249 laparoskopik ve 176 agik kolesistektomi yaptikiari
hasta ile yaptiklan caligmada bu iki hasta grubu arasinda komplikasyonlar
acisindan fark oimadigini saptamislardir.

Akin ve ark. (38) laparoskopik kolesistektomi uyguladikiar 186 hastada
yaptiklan galigmada peroperatif mindr komplikasyon oranini % 15,6 olarak,
peroperatif major komplikasyon oranini ise % 1,6 olarak bildirmiglerdir.

Akat ve ark. (39) laparoskopik kolesistektomi uyguladikiari 1000 hastaiik

caligmalaninda major komplikasyon oranini %3,1 olarak tespit etmiglerdir.

Akut kolesistitin laparoskopik cerrahi tedavisi ile ilgili yayinlanmig yeterli
galisma olmamakia birlikte caligmamizdaki peroperatif komplikasyon
oranimiz; akut kolesistit harici safra kesesi hastaliklan nedeniyle
uyguladigimiz laparoskopik girisimlerdeki komplikasyon oranlanndan ve
literatr bilgilerinden daha yuksek olarak bulunmustur. Bu konu ile ilgili
caligmalanin ve tecrlibenin artmasi ile akut kolesistit tedavisinde laparoskopik
cerrahinin; diger safra kesesi hastaliklarinda oldugu kadar glvenilir bir
sekilde ve minimal komplikasyon ile uygulanabilecedi kanaatindeyiz.

Acik kolesistektomi uyguladigimiz olgulardaki peroperatif komplikasyon
orani ise literatir ile uyumluluk gostermektedir.

Cahsmamizda; akut kolesistitin Laparoskopik yontem ile cerrahi
tedavisinde mortalite 0 iken agtk yodntem ile cerrahi tedavideki mortalite
%2,06 olarak tespit edilmis ve mortalitenin tamamen agik yontemde
gorilmesinin nedeni olarak, Iaparos'kopik yontem uygulanan hastalarin genel
durumu daha iyi olan hastalardan segilmis olabilecegi diigtintiimektedir.
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Laparoskopik kolesistektomi yapilan bir gok caligmada peroperatif
mortaliteye rastlanmamig oldugu belirtiimektedir (39,41,42,43).

Tireli ve ark. (44) agik kolesistektomi uyguladiklan 1207 hastalik
calismalarinda mortalite oranini 9% 0,7 olarak bildirmiglerdir.

Caligmamizda postoperatif yatig siiresinin laparoskopik yéntem ile opere
edilen hastalarda ag¢ik yontem ile opere edilen hastalardan daha kisa (2,82
giin) oldugu tespit edildi.

Calismamizda; laparoskopik yontem ile opere edilen hastalarda
postoperatif rejim baglama siresinin agik yontem ile opere edilen hastalardan
daha kisa oldugu tespit edildi.

Laparoskopik yontem ve acik yontem ile opere edilen hastalardaki dren
konulma oraninin ve dren kaima siresinin yaklasik olarak ayni oldugu tespit
edildi.

t aparoskopik kolesistektominin, agik kolesistektomiye oranla agn kesici
gereksiniminin daha az oldugu birgok yazar tarafindan vurgulanmigtir (53,
58,59,60).

Korkmaz ve ark. agik kolesistektomi uygulanan hastalannda postoperatif
dénemde ortalama 157,7 mg opiata (meperidin) ihtiyag duyuldugunu, bunun
laparoskopik kolesistektomi  uygulanan hastalarda 80,7 mg oldugunu
belirtmislerdir (44).

Calismamizda; dosya verilerinde analjezik miktart hakkinda yeterli bilgi
olmamasina ragmen gozlemlerimiz laparoskopik ydntemde analjezik
-~ jhtiyacinin daha az oldugu yénundedir. Laparoskopik kolesistektomi daha az
agnh olmasi ile hasta acisindan daha konforlu bir ameliyat olarak
goriimektedir.

Yillar  icerisinde  artan deneyim ile  ozellikle laparoskopik
kolesistektorilerde majér komplikasyon oranlarinin geriledigi, agiga gegilme
oranlarnin azaldigi, ameliyat sirelerinin kisalmakta oldugu vurgulanmaktadir
(54,55,56).

Coskun ve ark. (41) dort yil igerisinde laparoskopik kolesistektomi
uyguladiklan 120 ardigik hastayi ki gruba ayirmiglar ve ilk 50 hasta ile
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sonraki 70 hasta arasinda peroperatif majér komplikasyonlar acisindan
anlaml fark tespit etmislerdir.

Laparoskopik operasyonlarda  cesitli nedenlerle acida gecilmesi
gerekebilir. Agija gecilme oranlari igin cesitli serilerde farkl rakamlar
veriimektedir.

Akin ve ark (38) 186 hastanin % 8,7 inde, Akat ve ark. (39) 1000
hastanin % 4,8 inde, Alabaz ve ark (42) 192 hastanin % 11’ inde, Agalar ve
ark. (45) 500 olgunun % &’ sinda, Keskin ve ark. (43) ise 1270 laparoskopik
kolesistektomi uyguladiklari hastanin % 6,3’ (inde operasyona laparoskopik
bagladiklarini, gesitli nedenlerden dolay! agia gectiklerini ifade etmiglerdir.

Aci§a gegilme nedenleri incelendiginde ilk sirayi yapigikliklar almaktadir
(42,43,54,56).

Keskin ve ark. (43) agija gegilme oranlarinin ilk 200 hastalarinda % 7.5
oldugunu, 200500 arasi hastalarinda bu oranin % 7,3 oldugunu, 500-1000
arasi hastalannda ise bu oranin % 8 oldugunu belitmiglerdir. Artan deneyim
ile acia gecilme anina daha isabetli karar vermeye basgladiklarini ancak
aciga gecilme oranlannin yillar igerisinde azalmadigini ifade etmiglerdir.

Laparaskopik yontemden acik ydnteme gegis oranimiz; akut kolesistit
harici safra kesesi hastaliklarindaki agiga gecis oranlanmiz ile ve literatur
bilgileri ile uyumluluk gOstermektedir.

Calismamizda yillar ile acia gegme oraninda anlaml  bir fark
goridimemigtir.

Aciga gecilme oranlannin operasyonu yapan kisinin cerrahi deneyimi ile
iliskili olabilecegi ve deneyim arttikca agiga gegilme oraninin azalabilecegi
kanaatindeyiz. Aynca aniamli sonuglar elde edebilmek igin daha buylk
seriler ile calismalar gerektigini diistinmekteyiz. Tum bunlara ragmen acgiga
gecilme bir komplikasyon olarak degerlendirimemeli, ve cerrah en uygun
zamanda ve hastasina zarar vermeden agik cerrahi kararini verebilmelidir.

Hastanede kalig surelerinin laparoskopik kolesistektomi  yapilan
hastalarda daha kisa olduju birgok yazar tarafindan vurgulanmaktadir
(44,46,58).
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Caligmamizda laparoskopik yéntem ile opere edilen hastalardaki
postoperatif yatig sirelerinin acik yéntem uygulanan hastalara oranla daha
kisa oldugu tespit edilmistir.

Bircok yazar tarafindan kolesistektomi operasyonlari degerlendirilirken
erkek cinsiyetin morbiditeye yatkinlik  olusturdugu vurgulanmaktadir
(41,46,47). Bunun aksini savunanlar da mevcuttur (40).

Akat ve ark. (39)1000 laparoskopik kolesistektomi hastasinda yaptiklan
calismalarinda agiga gecilmeye predispozan nedenler arasinda erkek
cinsiyetin sayilabilecegini ifade etmislerdir.

Yol ve ark. (46) 80 laparoskopik kolesistektomi hastasini kapsayan
calismalarinda erkek hastalann agifa gecilme oranlarinin yiksek oldugunu
saptamiglardir.

Mohiuddin ve ark. (47) ise 856 laparoskopik kolesistektomi hastasint
kapsayan galismalarinda erkek hastalarinda peroperatif komplikasyon olan
safra kesesi perforasyonun daha fazla gbrildugini saptamislardir.

Tireli ve ark. (38) ise 1270 agik kolesistektomi hastasini incelemis ve
morbidite mortalite oranlari agisindan kadin ve erkek hasta gruplan arasinda
fark olmadigini saptamiglardir.

Calismamizda kadin ve erkek hasta gruplarn arasinda peroperatif ve
postoperatif komplikasyon gelisme riski agisindan fark olmadigi saptandt.

Ulkemizde 20007 yillann baginda 65 yas tzeri nufus toplam nifusun
%5inden azint olustururken, 2025'te %9-10'a ulagacagi tahmin edilmektedir.
Altmigbes yag ve Gzeri yagh nifusun 2025 yilinda 800 milyona ulagarak
dtinya nifusunun %10°unu olusturacagi tahmin edilmekiedir (48). Yaslilann
toplumdaki oranlarindaki bu artig gittikce artan sayida yagl hastanin cerrahi
girisime gereksinim duymasina neden olmaktadir.

Girard ve ark. 10471 agik kolesistektomi yapilan hasta Gzerinde
yaptiklan ¢aligmalarinda hastalarini 50 yagin alti hastalar, 50 ve 70 yag aras!
hastalar ve 70 yas Ustll hastalar olarak sinflandirmiglar ve mortalite
oranlarini sirasiyla % 0,1 % 0.6 ve % 2,5 olarak saptamiglardir. Bu farkin
istatistiksel olarak anlamh oldugunu, yas ilerledikge acik kolesistektomi
yapilan hastalarda morbidite ve mortalitenin arttigini vurgulamiglardir (49).
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Tireli ve ark. 65 yas ve (zeri hastalarda yapilan acik kolesistektomi
ameliyatiarinin komplikasyon ve mortalite oranlarini diger yas gruplanna gore
daha yiksek oldugunu tespit etmiglerdir. Benzer sekilde laparoskopik
kolesistektomi yapilan hastalar Uzerinde yapilan caltsmalarda da yaslh
hastalanin morbidite ve mortalite oranlarinin daha yiksek oldugu ifade
edilmistir (39,50).

Calismamizda; ileri yas ile peroperatif komplikasyon geligme riski
arasinda istatistiksel olarak anlamt fark olmadii saptandt.

ileri yas ile postoperatif komplikasyon gelisme riski arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli fark saptand.

Laparoskopik kolesistektomi uyguladidimiz hastalarda; ileri yasg ile
peroperatif ve postoperatif komplikasyon gelisme riski arasinda istatistiksel
olarak anlamii fark oimadid saptandt.

Acik kolesistektomi uyguladigimiz hastalarda; ileri yas ile peroperatif
komplikasyon gelisme riski arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmaz iken (P>0,05) postoperatif komplikasyon geligme riski arasinda
istatistiksel olarak anlamhi fark saptand.

Akut kolesistit atagi sirasinda safra kesesi duvarinda ©dem, bakteri
translokasyonu, gevre dokularda inflamasyon ve 6dem meydana gelmektedir.
Bu durumun birkag kez tekrarlamasi durumunda etraf dokulara yaygin
yapigikiklar ve kese duvaninda sklerozis ortaya ¢ikmaktadir (1,11).

Caligmamizda bir ve daha fazla akut kolesistit atadi geciriimesi ile
peroperatif ve postoperatif komplikasyon geligme riski arasinda istatistiksel
olarak aniamli fark saptandt.

Preoperatif USG bulgulan degerlendirildiginde; ¢aligmaya dahil ettigimiz
hastalarda preoperatif USG bulgulan ile peroperatif ve postoperatif
komplikasyon geligme riski arastnda istatistiksel olarak anlamh fark olmadigt
saptand..

Laparoskopik ve agik kolesistektomi uyguladigimiz hastalar ayrt ayn
degerlendirildiginde preoperatif USG bulgulan ile peroperatif ve postoperatif
komplikasyon geligme riski arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.
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Cahgmaya dahil ettiimiz akut kolesistit olgularinin %82,8'inde safra
kesest tasl, %5,3'nde safra kesesi camuru bulunmakta idi. Yani akut kolesistit
nedeni ile opere ettijimiz hastalann %17,2'sini (58 hasta) tassiz kolesistit
vakalari olusturmakta idi. Bu gruplar arasinda komplikasyon ve mortalite
oranfari agisinda anlamhi fark olmadigi saptandi.

Akut kolesistit nedeni ile kolesistektomi uyguladigimiz 338 hastanin
preoperatif laboratuar bulgularindan AST, ALT ve Bilirubin degerlerine
bakiidi.

Uluutku ve ark. (51) kolorektal cerrahi uygulanan 176 hastanin verilerini
inceledikleri ¢aligmalarinda ameliyat éncesi donemdeki AST ylksekliginin
morbidite ve erken mortalite oranlarint  olumsuz yonde etkiledigini
bildirmiglerdir.

Elektif safra yolu cerrahisi igin literatlirde AST’ nin bu olumsuz etkisine
dair bir bilgiye ulagtlamamistir.

Akin ve ark. (29) 192 laparoskopik kolesistektomi yapilan hasta ile
yaptiklan caligmada AST diizeyinin peroperatif komplikasyonlar {zerine
anlamh etki etmedigini saptamiglardir.

Gurkan ve ark. (52) safra yollan cerrahisi yaptiklari 104 hastalk
caligmalarinda preoperatif saptanan AST degerinin mortalite ve morbidite
tizerine tek bagina etkisinin olmadigin saptamiglardir.

Calismamizda preoperatif AST, ALT ve bilirubin diizeyi normal siniriann
tzerinde olan hastalar ile normal sinirlar iginde olan hastalar peroperatif ve
postoperatif komplikasyon gelisme riskleri agisindan karstlagtiriidiginda iki
hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadi§: saptandi.

Ek hastaliklanin peroperatif-postoperatif mortalite ve morbiditeye
etkilerini arastirdik. Galigmaya dahil ettigimiz hastalarda ek hastaligi olanlar
ile olmayanlar arasinda peroperatif komplikasyon gelisme riski agisindan
istatiksel olarak anlamh fark saptanmaz iken, postoperatif komplikasyon
geligme riski agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit ettik.

Laparoskopik ve agik kolesistektomi uygulanan hasta gruplan ayr ayri
degerlendirildigindede; ek hastaligi olaniar ile olmayanlar arasinda

peroperatif komplikasyon gelisme riski agisindan istatiksel olarak antamlt fark
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saptanmadi, postoperatif komplikasyon geligme riski acisindan ise
istatistiksel olarak anlaml fark saptandi.

Yasin sadece postoperatif komplikasyonlar tizerine olan etkisi géz oénine
alindiginda yas ile birlikte sikhgl artan yandas hastahiklarinda sadece
postoperatif komplikasyonlar uzerine etkisinin olmasi hastalarin preoperatif
yeterli &n hazirhklardan gegirildigi ve aynm zamanda cerrahi-anestezi
isbirfiginin bir bagans olarak degerlendirilebilir.

Akin ve ark. (29) yapmisg olduklan caligmada yagin artmasi ile birlikte
peroperatif komplikasyon olan safra kesesi perforasyonunun arttigini ancak
yandag hastalift olan hastalarda boyle bir sonuca ulagamadikiarini

bildirmiglerdir.
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6. SONUCLAR

Giintimiizde akut kolesistitde dahil olmak Uzere safra kesesi hastahklan
cerrahi tedavisinde laparoskopik girigimler glvenie kullaniimakta ve
laparoskopik girigimlerin kullamm alanlari hizla artmaktadir. Daha &nceleri
laparoskopik girigim igin kontrendike olarak kabul edilen akut kolesistit;
tecritbenin artmast ve teknolojik geligmelerin saglik alanina uygulanmasi ile
endike hale gelmis ve hizla yayginlagsmaya baglamigtir.

Cahismamizda; akut kolesistit cerrahi tedavisinde acik ve laparoskopik
yéntemleri kendi kiinik deneyimlerimizden yola c¢ikarak karstlagtirmayi
amagladik.

Akut kolesistit cerrahi tedavisinde agik ve laparoskopik ydntemlerin
birbirine karst bazi avantaj ve dezavantajlar bulunmaktadir. Calismamiza
dahil ettigimiz hastalan laparoskopik yontem ile opere edilenler (Grup I) ve
acik yéntem ile opere edilenler (Grup If) olmak Gizere iki gruba ayirarak; her
iki yontemin avantaj ve dezavantajlannin belirlenmesi, yontemlerin mortalite
ve morbidite oranlarinin, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlarinin,
hastanede yatig sirelerinin, rejim baglanma sirelerinin ve cerrahi konfor

durumlannin kargilastiriimast amaglanmig ve su sonuglara varimistir.

1)- Caligmamizda kadin ve erkek hasta gruplar arasinda peroperatif ve
postoperatif komplikasyon gelisme acisindan istatistiksel olarak anlamh fark
olmadig saptandi (P>0,05). (Independet Samples Test uyguland.)

Her iki yontemi ayn ayn degerlendirdigimizde de cinsiyet ile peroperatif
ve postoperatif komplikasyon gelisme agisindan istatistiksel olarak anlamfi
fark olmadig! saptandi (P>0,05). (Paired Samples Correlations Test uygulandt.)

2)- Caligmamizda; ileri yas ile peroperatif komplikasyon geligme riski
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (P>0,05). ileri yas ile
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postoperatif komplikasyon geligme riski arasinda ise istatistiksel olarak
anlamh fark saptandi (P<0,05). (Basit Dogrusal RegresyonTest uygulands.)

Laparoskopik yontemde; ileri yag ile peroperatif ve postoperatif
komplikasyon geligme riski arasinda istatistiksel olarak aniamii fark olmadigi
saptandi (P>0,05). Agik yontemde; ileri yas ile peroperatif komplikasyon
gelisme riski arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmaz iken
(P>0,05) postoperatif komplikasyon gelisme riski arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (P<0,05). (Basit Dogrusal RegresyonTest uygulandz.)

3)- Caligmamizda bir veya daha fazla akut kolesistit atag: gecirilmesi ile
peroperatif ve postoperatif komplikasyon gelisme riski arasinda istatistiksel
olarak anlamlh fark saptandi (P<0,05). (Basit Dogrusal RegresyonTest
uygulandi.)

4)- Calismamizda; preoperatif USG bulgulan ile peroperatif ve postoperatif
komplikasyon geligme riski arasinda istatistiksel olarak anlamh fark olmadigi
saptandi (P>0,05). Yontemlere gorede preoperatif USG bulgular ile
peroperatif ve postoperatif komplikasyon gelisme riski arasinda istatistiksel
olarak anlamlt fark oimadigi saptandi (P>0,05). (Basit Dogrusal RegresyonTest
uygulandt.)

5)- Caligmamizda; preoperatif AST, ALT ve bilirubin diizeyi normal sinirlann
iizerinde olan hastalar ile normal simirlar iginde olan hastalar arasinda
peroperatif ve postoperatif komplikasyon gelisme riskler acisindan
istatistiksel olarak anlamii fark olmadig: saptandi (P>0,05). (Paired Samples

Correlations Test + Basit Dogrusal RegresyonTest uyguland1.)

6)- Calismamizda; ek hastaligi olanlar ile olmayanlar arasinda peroperatif
komplikasyon geligme riski agisindan istatiksel olarak anlamii fark saptanmaz
iken (P>0,05), postoperatif komplikasyon gelisme riski agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptand: (P<0,05).
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Laparoskopik ve agik kolesistektomi uygulanan hasta gruplan ayri ayri
degerlendirildiginde de; ek hastaligi olanlar ile olmayanlar arasinda
peroperatif komplikasyon geligme riski acisindan istatiksel olarak anfamhi fark
saptanmadi (P>0,05), postoperatif komplikasyon geligme riski agisindan ise
istatistiksel olarak anlamli  fark saptandi (P<0,05). (Basit Dogrusal

RegresyonTest uygulandr.)

7)- Koledokolithiazis varh ile peroperatif ve postopratif komplikasyon
gelisme riskleri arasinda her iki yéntemdede istatikse! olarak anlamh fark

saptanmadt (P>0,05). (Basit Dogrusal RegresyonTest uygulandi.)

8)- Laparoskopik ve agik ybntemler peropratif komplikasyonlar agisindan
karsilastinldiginda aralarinda agik ydntem lehine istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu (P<0,05), peroperatif major komplikasyonlar agisindan
karsitagtinidijinda ise aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
saptandi (P>0,05) (Anova Test uyguland).

9)- Laparoskopik ve agik yontemler postoperatif komplikasyonlar agisindan
karsilagtinidiginda aralarinda laparoskopik yontem lehine istatistiksel olarak
anlamii fark oldugu saptandi (P<0,05) (Anova Test uygulands).

10)- Laparoskopik ve agik yodntemier postoperatif mortalite agisindan
karsilastirildijinda aralannda laparoskopik yontem lehine istatistiksel olarak
anlamh fark oldugu saptandi (P<0,05) (Anova Test uygulandi).

11)- Laparoskopik ve agik yontemler hastanede kalig streleri agisindan
kargilastinldiginda aralarinda laparoskopik yontem lehine istatistikse! olarak

anlamii fark oldugu saptandi (P<0,05) (Anova Test uyguland:).

11)- Laparoskopik ve agik ydntemler rejim baglama streleri agisindan
karsilastiriidiinda aralarinda laparoskopik yontem lehine istatistikse! olarak
anlamh fark oldugu saptandi (P<0,06) (Anova Test uygulandi).
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12)- Laparoskopik ve agik yontemler postoperatif analjezik ihtiyaci, hasta
konforu ve kozmetik agidan kargilastinidiinda; hastamin belirttigi
memnuniyet ve kendi gbzlemlerimize dayanarak laparoskopik yontemde
hastanin postoperatif daha az analjezige ihtiyag duydugunu, hasta
konforunun daha iyi oldugunu ve kozmetik agidan !aparoskopik yontemin gok

daha ustiin oldugunu soyleyebiliriz.

Calismamizda elde eftigimiz sonuglara gore kanaatimiz; kolelithiazis
cerrahi tedavisinde altin standart olarak kabul edilen ve bir cok hastaligin tani
ve tedavisinde kullanilan laparoskopik cerrahinin akut kolesistit cerrahi
tedavisinde de glvenle kullanilabilecegi yéniindedir. Ancak yinede bu konu
hakkinda daha fazla ve daha blyuk seriler ile ¢aligmalara gerek oldugunu

diiglinmekteyiz.
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