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OZET

Perkiitan transhepatik kolesistostomi, cerrahi i¢in yiiksek riskli, tibbi tedaviye yanit
vermeyen veya komplike olmus kolesistit olgularinda dekompresyon amagli kullanilan
giivenilir bir tedavi yontemidir.

Bu calismada, komplike kolesistit gelismis hastalarda erken kolesistektomi ile
perkiitan kolesistostomi yerlestirilmesi sonrasi interval kolesistektominin klinik sonuglarini
ve her iki tedavi yonteminin maliyet analizini karsilastirmay1 amagladik.

Calismaya Mayis 2005 tarihinde prospektif olarak baslandi. Calismamiza 100
komplike kolesistitli olgusu dahil edildi. ilk gelen komplike kolesistitli 50 hasta Grup
1’e, daha sonra gelen 50 hasta ise grup 2’ye dahil edildi. Ocak 2009 tarihde 100 hasta
tamamlaninca c¢aligma sonlandirildi. Her iki grup icin, cerrahi agidan yiiksek riskli kabul
edilen ASA 4/5 hastalar, koledokolitiasis saptanip basarisiz ERCP yapilan hastalar, daha
Once iist abdominal cerrahi geg¢irmis hasalar calisma disi birakildi. 50 hastada acil
kolesistektomi yapildi (Grup 1). Bu gruptaki iki hastada ameliyat sirasinda koledok
eksplorasyonu ihtiyact oldugu i¢in hastalar calisma dis1 birakildi. Grup 2’deki 50 hastaya
ise perkiitan kolesistostomi kateteri yerlestirildi ve bu hastalarin 43’{ine 6-11 hafta sonra
interval kolesistektomi yapildi. Her 2 grupta, hastalarin erken ve ge¢ donem klinik
sonugclari ile tiim tedavi giderleri kaydedildi.

Grup 1’de acik kolesistektomiye donme oran1 %54,2 (n:26) iken, Grup 2’de %18,6
(n=8) idi. Gruplar arasinda ac¢ik kolesistektomiye donme oranlar1 agisindan Grup II lehine
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.0001).

Perioperatif donemde izlenen komplikasyonlar, Grup 1’de %60 Grup 2’de ise %17
olarak saptandi. Komplikasyonlar acgisindan degerlendirildiginde her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardi (p=0.0001).

Grup 1’de tedavi giderleri ortalama 1673 dolar iken, Grup 2’de ortalama 2952 dolar
olarak hesapland1 (p<0.05).

Interval  kolesistektomide, kolesistostomi katateri yerlestirilmesi, kontrol
kolanjiografiler ¢ekilmesi ve takip programi uygulanmasi gibi nedenlerle, tedavi maliyeti
erken kolesistektomiye gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Komplike kolesistit
olgularinda, perkiitan kolesistostomi sonrasi interval kolesistektomi her ne kadar ytliksek
maliyete sahip olsada giivenli bir tedavi yontemidir ve komplike kolesistit olgularinda

tercih edilebilir.
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1.GIRIS VE AMAC
Hastalara uygulanacak tedavi yOntemlerinin sec¢iminde, yontemin etkinligi,

komplikasyonlarinin azlig1 ve maliyet 6nemli kriterlerdir.

Cerrahi uygulamalar yillar igerisinde degismekte ve cerrahi hastaliklarin tedavisinde
geleneksel yaklagimlarin yerini minimal invaziv veya endoskopik metodlar almaktadir.
Teknolojideki ilerlemelerin saglik alanina uygulanmasiyla cazip hale gelen laparoskopik
kolesistektomi, bugilin kolesistit tedavisinde ilk secilecek tedavi ydntemi olarak kabul
edilmektedir.

Giintimiizde komplike kolesistit olgularinin tedavisinde her ne kadar istenen yontem
laparoskopik kolesistektomi olsa da, ¢aligmalarda yiiksek agik kolesistektomiye gegis ve
ameliyat sonrasi komplikasyon oranlari bildirilmistir. Bu yiiksek komplikasyon oranlari,
hekimleri yeni tedavi arayisina siiriiklemis, girisimsel radyolojik yontemlerin gelismesiyle
de, komplike kolesistitli hastaya yaklasimda bir takim farkli tedavi metodlar1 ortaya
konmustur.

Komplike kolesistit olgularinda, iki ayr1 tedavi big¢imi farkli yazarlar tarafindan
benimsenmistir. Bu tedavi secenekleri: 1) Erken laparoskopik kolesistektomi 2) Perkiitan
kolesistostomi sonrasi interval kolesistektomidir. Bu tedavi yontemlerinin basarisizligi
halinde agik kolesistektomi yapilmasi gerekmektedir.

Bu tedavi yontemlerinin se¢iminde ya da bagarisinin degerlendirilmesinde, uygulanan
tedaviden sonra gelisen komplikasyonlarin yani sira, bu tedavilerden sonra agik
kolesistektomiye ge¢ilme say1 ve oranlar1 da bir 6l¢iit olarak kullanilmaktadir.

Bizim c¢alismamizda, acil laparoskopik kolesistektomi ve perkiitan kolesistostomi
sonrasi interval kolesistektomi tedavileri uygulanan komplike kolesistit olgularinin sonuglari
karsilastirilarak, hangisinin daha giivenli ve ekonomik bir tedavi yontemi oldugunun

belirlenmesi amag¢lamistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Safra kesesi rahatsizliklar1 nedeniyle cerrahi girisim ilk kez 1867 yilinda Amerika
Birlesik Devletlerinde kolesistostomi yapilan bir hastada gerceklesti. ilk kolesistektomi ise
1882 yilinda Berlin'de Langenbuch tarafindan yapildi. Daha sonralar1 Isvigre'de Courvoisier
1890 yilinda koledok tas1 nedeni ile ilk koledokolitotomiyi ger¢eklestirdi(1)

Endoskopi ise ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmis bir kavramdir. 1587'de G.C.
Aranz kameranin tip alaninda uygulanmasini 6nermis, modern endoskopinin dogusunda en
cok emegi olan Philipp Bozzini, 1800'li yillarin baslarinda icat ettigi Lichleiter (1s1k kaynag)
aletiyle endoskopla 15181 viicut bosluguna yoneltmistir(2).

Ik laparoskopi, 1901'de canli kdpekte Nitze tarafindan sistoskopi ile abdominal
kaviteyi inceleyerek gergeklestirilmistir. Insanlarda ilk biiyiik laparoskopi serileri 1911'de
H.C. Jacobacus tarafindan yayinlanmistir. Amerika'da ilk laparoskopi 1911 yilinda B.M.
Bernheim tarafindan yapilmistir. W.E. Stone, nazofaringoskop kullanarak yaptigi yontemi
peritoneoskopi olarak adlandirmistir. 1937 yilinda, John C. Ruddock 500 olguluk
peritonoskopi adli ¢alismasint yayimlamistir(3).

Laparoskopik kolesistektomi ilk kez 1985 yilinda kopekte, C. Filipi ve F. Mail
tarafindan yapildi. Nathanson ve Cushieri ise 1987 yilinda domuzda laparoskopik
kolesistektomiyi gerceklestirdiler. Insanda ilk laparoskopik kolesistektomi, 1987 yilinda P.
Mouret tarafindan yapilmistir. Dubois, standart multiponksiyon teknigi ile yapilan ilk
laparoskopik kolesistektomiyi 1989'da yayimlamigtir(3).

Tiirkiye’de ilk laparoskopik kolesistektomi 1990 yili Ekim ayinda, Prof. Dr. Ergiin
Goney tarafinca, Istanbul SSK Okmeydan1 Hastanesi’nde gergeklestirilmistir(4).

2.2. Safra Yollariin Cerrahi Anatomisi

Safra Kesesi: Safra kesesi karacigerin sag ve sol lobunu birlestiren anatomik ¢izgi
iizerinde ve kendi yatag (fossa vesicae fella) i¢inde yerlesmis, safra depolayan armut seklinde
bir organdir. Safra kesesi 7-10 cm. uzunlugundadir. Liimeni yaklasik 30- 50 ml. siv1
depolayabilecek kapasitededir(5). Sistik kanal tikandiginda ise yaklagik 300 ml sivi kese
icinde birikebilir(6).

Safra kesesi, areolar dokular, lenfatikler ve kii¢iik venler araciligiyla karacigere
baghdir. Safra kesesini karaciger yatagindan ayirirken bu yapilara dikkat edilmesi
gerekmektedir. Safra kesesinin arka alt yiizeyi peritonla kaplidir, ancak bazen tamamen

peritonla kapli olabilmektedir. Bu durumda bir mezenter yardimiyla karaciger yatagina asil
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olmaktadir(5). Nadiren de karaciger parankiminin tamamen i¢ine gOmiilmiis olabilir
(intrahepatik safra kesesi). Safra kesesi, karacigere komsu olan kismi hari¢ seroza ile kaphdir.
Gastrointestinal sistemin diger kisimlarindan farkli olarak, muskularis mukoza ve
submukozas1 yoktur(6). Safra kesesi, fundus, korpus, infundibulum ve kollum olmak iizere
dort anatomik boliime ayrilmaktadir.

1) Fundus; Karacigerin alt kenarinda olup tamamen peritonla kaplidir. Dokuzuncu
kikirdak kosta seviyesinde, rektus kasinin lateral kenar1 hizasinda, karin 6n duvari ile temas
halindedir. Gévdenin aksine organdaki diiz kaslarin ¢ogunlugunu bulundurur(6).

2) Korpus: Arkaya, yukariya ve ige dogru bir egilimle yer almaktadir. Bu kisim daha
ziyade elastik dokulardan olusmaktadir. Duodenum, pilor ve transvers kolonla komsudur.
Ekstrahepatik olarak periton tarafindan ortiilidiir(5).

3 ) Infundibulum: Boyun ile gdvde arasindaki parcadir. Boynun konkavitesi bir
dilatasyon seklinde goriilmekte ve buna infundibulum veya Hartmann posu adi
verilmektedir(5). Safra kesesinin salgiladigit mukus, infindibulum ve boyun bdlgesinde
bulunan tubiiloalveolar bezlerden kaynaklanir(6,7).

4 ) Kollum: Duktus sistikus ile birlesen ve genellikle S seklinde olan son kisimdir(5).

Hepatik kanallar: Intrahepatik segmenter safra kanallar1 birleserek lober kanallari,
daha sonra bunlar da kendi aralarinda birleserek sag ve sol hepatik kanallar1 meydana
getirmektedirler. Boylece ekstrahepatik safra sistemi baslamis olmaktadir(5). Sag ve sol
hepatik kanallar, ortak hepatik kanal, sistik kanal ve koledok, ekstrahepatik safra kanallarini
olusturur(6). Sag ve sol hepatik kanallar porta hepatisin diginda birlesmektedirler ve ortak
hepatik kanal halini almaktadirlar. Ortak hepatik kanal, bu birlesmeden itibaren baslamakta, 3
— 4 cm. devam ettikten sonra sistik kanal ile birlesip koledoku olusturmaktadir(5). Koledok,
duodenumun 2. kismina oddi sfinkteri olarak adlandirilan muskiiler bir yapi ile girer(6).

Sistik Kanal: Safra kesesi, degisiklikler gdstermekle birlikte yaklastk 3 mm.
genisliginde ve 2— 4 cm. uzunlugundaki sistik kanal aracilifi ile ekstrahepatik kanallara
acilmaktadir. Sistik kanal agag1 arkaya, kese boynunun medialine dogru uzanir(5).

Sistik Arter: Safra kesesini besleyen sistik arter genellikle (%90’dan fazla) sag
hepatik arterin dalidir. Genellikle sistik kanal, ortak hepatik kanal ve karacigerin olusturdugu
hepatosistik liggenin i¢inde bulunur(6). Bu iiggen i¢inde ayrica aberan sag hepatik arter veya
sag hepatik kanal, sistik lenf nodu gibi olusumlar da bulunabilir. Olgularin %15-20’sinde
goriilen ikinci bir sistik arter ya da %5-15"inde rastlanan sag hepatik arterin  tirtil kamburu”

(caterpilar hump) seklindeki seyri de bu iiggen i¢inde yer alabilir(8).



Koledok: Ortalama 8,5 cm. uzunlugunda olup, dis ¢apt 4- 10mm arasinda
degismektedir(5,7).
Koledok supraduodenal, retroduodenal, infraduodenal ve intraduodenal olmak iizere 4

bolimde incelenmektedir.

karacifer

Sekil2.1.Safra yollar1 anatomisi(9)

2.3. Fizyoloji

Karaciger tarafindan siirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde depo
edilir ve gerektikge duodenuma akar. Gilinliik total safra sekresyonu 250- 1000 ml., safra
kesesinin maksimal hacmi ise ancak 30- 60 ml. kadardir. Oniki saatlik safra salgis1 kesede
depo edilebilir(10). Safra salgis1 norojenik, humoral ve kimyasal uyaranlardan etkilenir(6).
Safra kesesi mukozasindan siirekli olarak su, sodyum kloriir ve diger elektrolitlerin ¢ogu
emilerek safra tuzlari, kolesterol, lesitin ve bilirubini konsantre eder. Safra, genellikle 5 kat
konsantre edilmekle beraber maksimum 12- 18 kat yogunlastirilabilir. Karaciger icindeki
safranin dansitesi 1008-1016, pH's1 7.1- 7.3 iken safra kesesi i¢indeki safranin dansitesi 1012-
1040, pH's1 ise 6,9- 7,7'dir(10).

Safra, karacigerde hepatik kanallara, oradan ana hepatik kanala ve duodenuma dogru

akar. Saglam bir oddi sfinkteri varliginda, safra akis1 safra kesesine dogru yonlendirilir(10).



2.4. Safra Tas1 Olusumu

Safra kesesi tas1 diinyada sik rastlanilan bir saglik problemidir. Batida eriskin
populasyonun %10- 15’inde bulunur. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da, bu oranin =~ % 6-
7¢lerde oldugu gosterilmistir(11).

Safra taslari, kompozisyonlarina gore kolesterol taslar1 ve pigment taslar1 olarak ikiye
ayrilir. Bati toplumunda safra taglariin % 80’1 kolesterol ve % 15- 20’si pigment taslaridir(6).

A. Kolesterol Safra Taslan

Safra kesesi icinde olusurlar, %60- 70 kolesterol ihtiva ederler. Cogunlukla
radyolusendir. Ug tipi vardir:

1) Saf kolesterol taslari: Tim kolesterol taslarmmin %10°dan azim1 olustururlar.
Genellikle safra kesesi i¢inde diizgiin ylizeyli, tek, biiyiik bir tas olarak goriiliir.(6)

2) Kombinasyon taglari: Genellikle tek ve safra kesesi i¢indedir. Bunlarin santral kismi1
sadece kolesterolden olusur.

3) Miks taslar: Kolesterol, safra pigmenti ve kalsiyumdan olusur. Renk, biiyiikliik ve
sayilar1 degisiktir ve klinikte en ¢ok miks taslar goriiliir(6).

Kolesterol safra taslarmin olusmasinda riski arttiric1 birtakim faktorler vardir(6).
Bunlar;

a) Diyet

b) Sismanlik ve hizli zayiflama

c¢) Kafein

d) Total parenteral beslenme

e) Trunkal vagotomi ve mide rezeksiyonu

f) Distal ileum rezeksiyonu

g) Inflamatuar barsak hastaliklari

B. Pigment Taslar

Safra taglarmin %15-20’sini teskil ederler. Siyah pigment taglar1 ve kalsiyum
bilirubinat taglar1 olarak ikiye ayrilir.

1) Siyah pigment taslari: Safra kesesi icinde olusur. Hemolitik anemi, karaciger sirozu,
kalp kapakg¢ik replasmani ya da bilinmeyen nedenlere bagli metabolik dengesizliklerde
goriiliir. Safra tasi olgularinin %10’unda bulunur. Bunlara siyah safra taglar1 da denir(10).

2) Kalsiyum bilirubinat taslari: Yumusak, sar1 veya kahverengi, toprak rengindedir,

parlak degillerdir ve kotii kokular1 vardir. Genellikle safra yollarinda bulunurlar. Siklikla safra



kiiltiirlerinde E. Coli tremektedir. Genellikle striktiirler, bilioenterik anastomozlar ya da
paraziter hastaliklar sonucu sekonder gelisen taslardir(12).

2.5. Akut Kolesistit

Safra taglar1 insanlarda semptom vermeden yillarca kalabilir. Asemptomatik taslarin
dogal seyri ile ilgili cok sayida calisma yapilmigtir. Bu ¢aligmalarin ¢ogunda, taslarin ¢ok
bliylik kisminin uzun siireler belirti vermedigi, yilda ortalama %]1- 4 oraninda ise
semptomlarm veya komplikasyonlarin ortaya ¢ikti1 gosterilmistir. ilk bes senede %10, yirmi
senenin sonunda ise %20 hastada semptom veya komplikasyon ortaya c¢ikmaktadir(11).
Asemptomatik safra tasi olan hastalarin %1-2 sinde ciddi semptomlar veya komplikasyonlar
gorilir(13).

_Akut kolesistitin en sik nedeni safra taslaridir (%90- 95). Ayrica iskemi, motilite
bozukluklari, direkt kimyasal travmalar, enfeksiyonlar, protozoa ve parazitler, kollojen doku
hastaliklar1 ve allerjik reaksiyonlar da akut kolesistit tablosuna yol acabilirler(10).

Akut Kkolesistitte patofizyoloji: Safra taglarinin, kese boynunu veya sistik kanali
tikamasi sonucunda liimen i¢i basing artar. Tikanmanin siiresi ve derecesi, akut kolesistit
olugmasini etkileyen iki onemli faktordiir. Tikanma, kismi ve kisa siireli ise bu durum
“biliyer kolik” olarak tanimlanir. Ancak, akut kolesistit gelisen hastalarda tikanma tamdir ve
uzun siirelidir. Akut kolesistitte kese duvarinda olusan patolojik degisiklikler su sekilde
Ozetlenebilir; birinci donemde serozal 6dem, hemoraji ve mukozada yer yer nekroz olusur.
Ikinci donemde yaygin inflamasyon siireci meydana gelir. Son dénemde ise fibrozis gelisir.
Gangren ve perforasyon, semptomlarin baslangicindan sonra 3. giin gibi erken bir dénemde
olusabilecegi gibi, 2 haftaya kadar uzayan ge¢ donemlerde de olusabilir(14). Hastalar erken
donemde tedavi edilmez ise tablo ciddilesir ve komplikasyonlar gelisir. Akut kolesistitte,
%7.2- 26 arasinda degisen komplikasyon oranlar1 bildirilmektedir. Ug tip komplikasyon
gelisebilir: 1- Kese icindeki basing artmasinin yol agtig1 kese duvarinda gelisen iskemi ve
nekroz sonucu safra kesesi perforasyonu olusur, 2- Safra kesesi perforasyonuna bagh biliyer
peritonit gelisebilir, 3-Safra kesesi perforasyonunda, kese duvarmi saran dokular ile kese
duvari arasinda perikolesistik abse olugabilir(15).

Akut kolesistitte tani, tedavinin ilk basamagini olusturur ve erken tanimin konulmasi
diistiik mortalite ve morbidite ile iliskilidir(13).

Fizik muayenede, sag subkostal bolgede hassasiyet, rebound ve kas rijiditesi saptanir.
Akut kolesistitin baslangi¢ evresindeki klasik fizik muayene bulgusu "Murphy" isaretidir, sag
ist kadranda derin palpasyon sirasinda agri hissedilmesi nedeniyle inspirasyonun kesilmesi

olarak tanimlanir. Akut kolesistitli hastalarda inflamasyonun ana safra kanalina ulagmasi ile,
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veya es zamanli olabilen koledok taslarina bagli olarak hafif sarilik olabilir. Serum billirubin
diizeyi, %33 vakada hafifce ylikselmistir. Serum amilaz1 %15 hastada yiiksek saptanabilir.
Laboratuvar degerlerinde hafif sola kayma ile birlikte 12000- 15000/mm3 arasinda 16kositoz
goriiliir(16)
Akut kolesistitte tan1 kriterleri agagida belirtilmistir(17):
A. Lokal inflamasyon bulgulari
1) Murphy Bulgusu
2) Sag tist kadranda agr1/ hassasiyet/kitle
B. Sistemik inflamasyon bulgulari
1) Ates
2) CRP yiiksekligi
3) Beyaz kiire yiiksekligi
C. Radyolojik bulgular: Akut kolesistite 6zgii bulgularin bulunmasi.

Lokal ve sistemik inflamasyon bulgular1 varliginda, hastalik akut kolesistit kabul
edilir. Klinik olarak akut kolesistitten siipheleniyorsa, radyolojik bulgular ile tam
dogrulanir(17).

Abdominal ultrasonografi, safra taslarini, safra kesesi duvarinda kalinlagmay1, ultrason
probunun bastirilmasi sirasinda olusan hassasiyeti (sonografik Murphy isareti) gosterir. Akut
kolesistitin tanimlanmasinda, ultrasonografinin (US) sensitivite ve spesifitesi %90’dan daha
fazladir. Klinik bulgular atipik oldugu zaman, "hepatobilier imino diasetik asit" (HIDA)
radyoniiklid tarama, taniya yardimci olabilen bir tetkik yontemidir. Izotop, karaciger
tarafindan alinir ve safra ile ekskrete edilir. Goriintiiler, izotopun verilmesinden bir saat sonra
alinir. Bu iglem Oncesi, hastalarin 2- 4 saat a¢ kalmas1 gerekmektedir. Degerlendirme hatasina
neden olabilecegi i¢in, hepatoselliiler hastaligi bulunan ve alkol kullanimi olanlar kisilerde
uygun bir tan1 araci1 degildir. Normal kisilerde 1 saat sonunda safra kesesi, sistik kanal, ortak
safra kanali ve duodenum goriintiilenirken, bunun saglanamadigr durumlarda akut kolesistit
tanis1 konmaktadir. Oral kolesistografi, ultrasonografinin yayginlasmasindan sonra klinik
degerini yitirmistir. Bilgisayarli tomografinin de (BT), akut kolesistit tanis1 koymada
sensitivitesi oldukca diisiiktiir(16)

Akut kolesistitin radyolojik bulgular1 asagida belirtildigi gibi siralanabilir(17):

A.Ultrasonografik Bulgular

1) Sonografik olarak Murphy Bulgusu (Ultrason probu ile safra kesesi iizerine

basildiginda hastanin tepki gdstermesi)
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2) Safra kesesi duvarmin kalinlasmasi (>4 mm: eger hastada kronik karaciger
hastalig1 ve kalp yetmezligi yok ise)
3) Safra kesesi boyutunun artmasi (uzun ¢apinin >8 cm, kisa ¢apinin >4 cm)
4) Safra kesesinde tas, ekojenik olarak debris bulunmasi,
5) Perikolesistik siv1 koleksiyonu
6) Safra kesesi duvar tabakalarinin ayr1 ayr1 goriilebilmesi
B. Magnetik Rezonans Goriintiileme Bulgulari
1. Perikolesistik yiiksek sinyaller
2. Safra kesesi boyutunun artmasi
3. Safra kesesi duvariin kalinlasmasi
C. Bilgisayarl1 Tomografi Bulgulari
1) Safra kesesi duvarmin kalinlagmasi
2) Perikolesistik s1v1 koleksiyonu
3) Safra kesesi boyutunun artmasi
4) Perikolesistik yag dokusunda lineer yliksek dansite alanlar1
D. Tc-HIDA Skan Bulgular
1) Safra kesesinin goriintiilenememesi
2) Rim sign (Safra kesesi etrafinda radyoaktivite tutulumunun artmasi)
Konservatif tedavi ile akut kolesistit olgular1 % 40- 80 oraninda iyilesmekle birlikte,
hastaligin 1ilerleyerek perforasyon ve gangren gibi komplikasyonlara yol acabildigi de
gosterilmistir. Giiniimiizde kabul edilen goriis erken ameliyattir. Bu da, klinik semptomlarin
baslamasini takiben 2- 4 giin i¢inde olmalidir. Medikal tedavi ile akut tablonun diizeltilmesi
ve daha elektif sartlarda ameliyat i¢in 6- 8 hafta beklenmesini 6neren ¢alismalar da vardir(10).
Semptomatik kronik kolesistitin ise Onerilen ve bilinen en etkin tedavisi kolesistektomidir(6).
Akut ve subakut kolesistit olgularinda, laparoskopik kolesistektomi onceleri yliksek
komplikasyon nedeniyle Onerilmemekte, hatta kontraendikasyon olarak kabul edilmekteydi.
Ciinki akut kolesistitli hastalarda, acik kolesistektomiye donme orani1 %18.5- 27 gibi yiiksek
oranlarda saptanmisti. Bununla birlikte, laparoskopik aletlerin gelismesi ve cerrahlarin
laparoskopi deneyimlerinin artmasi sonucu, agik kolesistektomiye donme oranlarinin %3 gibi
makul degerlere inmesi ile, giiniimiizde laparoskopik kolesistektomi akut kolesistitli
hastalarin tedavisinde giivenli bir yontem olarak rutin uygulamaya girmistir(13).
Cerrahi agidan yiiksek riskli hastalarda, perkiitan kolesistostomi yerlestirilmesi ve
medikal tedavi sonrasi kolesistektomi uygulamasi da bir tedavi segenegi olarak akilda

bulundurulmalidir(13).



2.6. Subakut kolesistit:
Subakut kolesistit klinik bir tanidir. Semptomlar: ve bulgular1 akut kolesistit ile

aynidir. Klinik belirtiler ilk 72- 96 saat icinde ise, hastalik erken akut kolesistit olarak
adlandirilir. Eger klinik semptom ve bulgular 72- 96 saatten sonra sebat ediyorsa, bu klinik
tabloya da subakut kolesistit ad1 verilir(18). Akut ve subakut kolesistit olgularinda, tedavinin
zamanlamasi halen bir netlik kazanmamistir. Semptomlar basladiktan 72- 96 saat sonra
yapilan laparoskopik kolesistektomilerde, komplikasyon gelisme ve acik kolesistektomiye
gecme riskleri yiikksek oldugundan, klinik semptomlarin baslamasindan sonraki ilk 3- 4 giin
icinde laparoskopik kolesistektominin yapilmasi 6nerilmektedir. Komplikasyon gelisme riski
yliksek oldugu icin genel yaklasim, semptomlar basladiktan sonra 72 saat ge¢mis ise subakut
kolesistit halinin medikal tedavi ile yatistirilip, 6- 12 hafta sonra laparoskopik
kolesistektominin yapilabilecegi yoniindedir(18).

Konservatif tedaviyi takiben interval kolesistektomiyi savunan yazarlara gore, pek ¢ok
akut kolesistit olgusu, konservatif tedavi yontemleri ile ciddi komplikasyon olmaksizin
iyilesmekte, akut kolesistit sirasinda gelisen inflamasyon ise anatomiyi bozarak iyatrojenik
yaralanmalara zemin hazirlamaktadir(8).

Erken ameliyati savunan yazarlar ise, hastalarin %5- 15’inde konservatif tedaviye
yanit alinamadigini, hastalarin elektif kolesistektomiyi beklerken tekrar atak gegirme
olasiliklarinin yiiksek oldugunu sdylemekte, ayrica erken kolesistektomi ile hastanede kalis
stiresinin kisaldigin1 ve hastalarin daha kisa slirede normal hayatlarina doénmelerinin

saglandigini one siirmektedirler(8).

2.7. Akut Kolesistit Komplikasyonlari

Yaglh ve diyabetik olan hastalarda, klinik tanida gecikmeye neden olabilecek sekilde
hafif seyredebilir. Bu grup hastalarda komplikasyon goériilme oranlari daha da yiiksektir(6).
Geng hastalarda ise komplikasyonlar ¢ok sik goriilmez(19). Yiiksek beyaz kiire diizeyi (=20
bin/mm3) saptanmasi, gangrandz kolesistit, perforasyon veya eslik eden kolanjit gibi bir
komplikasyon oldugunu diistindiirmelidir(6).

Akut kolesistitin infektif komplikasyonlari, safra kesesinin ampiyemi ve/veya
gangreni, amfizematdz kolesistit, perikolesistik apse, intraperitoneal apse, peritonit, kolanjit,
karaciger apsesi ve bakteriyemidir(20).

En sik goriilen komplikasyon, perikolesistik apsedir. Bu komplikayonlarin tedavisi

acil olarak yapilmalidir(19).



Amfizematoz Kolesistit: Safra kesesi liimeni veya duvarinda radyolojik olarak gaz
gosterilmesiile tanis1 konulan, nadir fakat mortalitesi yiiksek bir komplikasyondur. Gaz iireten
basillere bagli olusur. Akut kolesistitli hastalarin yaklasik %1’inde goriiliir. Akut kolesistit
daha ¢ok kadinlarda goriiliirken, amfizematdz kolesistit daha ¢ok erkek hastalarda gozlenir.
Cogu hastanin hikayesinde diyabet mevcuttur(8) ve genellikle 60 yas lizerinde goriiliir(19).

Amfizemat6z kolesistit tanis1 konulur konulmaz, ilk yapilmasi gereken klostridya veya
koliform mikroorganizmalara etki eden intravendz antibiyotiklerin baslanmasidir. Hastalara
antibiyotik baslandiktan sonra en kisa zamanda kolesistektomi yapilmalidir. Cerrahi riskin
yilksek oldugu ASA 4\5 hastalarda ise, perkiitan kolesistostomi kateteri yerlestirilmesi
alternatif bir tedavi yontemidir(8).

Safra Kesesi Ampiyemi: Ampiyem gelismesi i¢in kesinlikle sistik kanalin tam tikali
olmas1 gerekir. Akut kolesistit ile safra kesesi ampiyeminin patogenezi ayni olmakla birlikte,
aralarindaki tek fark ampiyemde safra kesesinin pii ile dolu olmasi olarak O6zetlenebilir.
Hastalarin ¢ogu agir bir sepsis tablosundadir. Hastalara baslanacak genis spektrumlu
antibiyotik tedavisinin yani sira acil kolesistektomi yapilmasi gerekmektedir(8).

Safra Kesesi Perforasyonu ve Perikolesistik Apse: Akut kolesistitli hastalarda,
inflamasyon zamanla dolasim bozuklugu ve nekroza yol acgabilir. Buna bagli olarak safra
kesesi perforasyonu gelisir(21).

Safra kesesi perforasyonu nadir goriilen bir komplikasyondur. Konservatif tedavi
yontemleri ile tedavi edilen akut kolesistitli hastalarda goriilme orami %2- 10.6 arasinda
degisir. Kadin ve yasl hastalarda daha sik goriiliir. Mortalitesi yaklasik olarak %20°dir(22).

Ameliyat dncesinde abdominal USG veya list abdominal BT tanida yardimci tetkikler
olsada perforasyonlarin ¢ogu ameliyat sirasinda tani alir(21).

Perforasyon, akut kolesistitin baglamasindan sonra 1-2 giin i¢inde olabilecegi gibi,
birka¢c hafta sonrasinda da ortaya c¢ikabilir. Fundusun kan akimi zayif oldugundan,
perforasyonlar genellikle buradan olur(8,21).

Perikolesistik apseler, kolesistitin nadir goriilen komplikasyonlarindandir. Prevelansi
%2.1- %19.5 olarak bildirilmistir. Perikolesistik apseler, ultrasonografik olarak 3 tipe
ayrilmustir. Tip 1, en sik goriilendir ve safra kesesi duvarina bitisik lokalizasyondadir. Tip
2’de ise apse intramural yerlesimlidir. Tip 3, intraperitoneal yaygin apsedir. Tip 1 ve 2,
perkiitan drenaj yapilsin veya yapilmasin, antibiyotikler ile konservatif olarak tedavi
edilebilir. Tip 3’de ise acil cerrahi gerekmektedir(22). Perikolesistik apselerin mortalitesi de

%10- 14.5 kadardir(8).
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Kolesisto-enterik  Fistiiller: Safra  kesesi  taslarmin  nadir  goriilen
komplikasyonlarindandir. Goriilme orani yaklasik olarak %1°dir. En sik goriilen tipi %70 ile
kolesisto-duodenal fistiildiir. Daha sonra sirasiyla kolesisto-kolik (%14), kolesisto-gastrik
(%6) ve koledoko-duodenal (%4) fistiiller goriilmektedir. Bir¢ok fistiil klinik olarak sessiz
ilerler. Biiyiik taslarin barsak liimenine diismesi, safra tasi ileusuna yol agabilir(22).

2.8. Medikal Tedavi Prensipleri

Medikal tedavinin esasini, antibiyotik tadavisi olusturur. Antibiyotiklerin yami sira
oral alimin kesilmesi, intravendz sivi tedavisi ve analjezik tedavisinin de baslanmasi
gerekir(6,8). Eger kusma varsa, nazogastrik sonda ile dekompresyon yapmak uygun bir
yaklagim olacaktir(19). Ancak, medikal tedavilerin sadece %50 hastada basarili oldugu
gosterilmistir(6). Akut kolesistit tanist konulan hastalarda, safra kiiltiirlinde siklikla gram
pozitif ve negatif aerob ve anaerob mikroorganizmalar saptanmaktadir. Safra kiiltiirlerinde
tireyen mikroorganizmalar siklikla E. Coli, Klebsiela tiirleri, Streptokoccus Faecalis,
Clostridium Welchii, Proteus tiirleri, Enterobacter tiirleri ve anaerob Streptokok tiirleridir.
Olgularin %40°’1inda bir tek mikroorganizma klinikten sorumlu iken, kalan %60 olguda birden
cok mikroorganizma enfeksiyona yol a¢gmaktadir(8). Antibiyotik se¢iminde, gram negatif
aeroblarin yani sira anaerob mikroorganizmalar da dikkate alinmalidir. Ugiincii jenerasyon
sefalosporin veya metranidazol ile kombine edilmis ikinci jenerasyon sefalosporin sik
kullanilan rejimlerdir(6). Ayrica secilen antibiyotigin doku dagilimina, safra ve kanda yeterli
minimum inhibitdr konsantrasyon degerine ulasabilir olmasina dikkat edilmelidir(20).

Akut kolesistit, oral antibiyotik tedavisiyle diizelebilecek hastalardan, ciddi biliyer
peritonit gelisen hastalara kadar degisen genis bir klinik yelpazeye sahip oldugu igin, tedavi
stratejileri de farklilik gostermektedir. Bu nedenle hastalar, hastalifin siddetine gore
siniflandirilmali ve buna uygun tedavi se¢enegi belirlenmelidir(17).

Akut kolesistitin siddetine gore siniflandirilmasi(17):

Hafif siddette akut kolesistit (Grade 1)

o Grade 2 ve 3 kriterleri yoktur

o Organ disfonksiyonu yoktur ve hafif derecede safra kesesinde inflamatuvar
degisiklikler vardir

o Kolesistektomi giivenli bir bi¢imde ve diisiik risk ile yapilabilir

Orta Siddette Akut Kolesistit (Grade 2):
Asagidaki bulgulardan herhangi biri vardir;
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o Beyaz kiire say1st1 > 18bin mm3

o Sag tist kadranda palpabl kiitle bulunmasi
o Sikayetlerin siiresinin 72 saatten fazla olmasi
o Belirgin lokal inflamasyon bulgular1 (biliyer peritonit, perikolesistik apse,

hepatik apse, gangrenoz kolesistit, amfizematdz kolesistit)
Siddetli Akut Kolesistit (Grade 3)

Asagidaki organ/sistemlerden herhangi birinin disfonksiyonu mevcuttur;

o Kardiyovaskiiler disfonksiyon (dopamin veya dobutamin tedavisine ihtiyag
gosteren hipotansiyon)

o Norolojik disfonksiyon

J Respiratuvar disfonksiyon

o Renal disfonksiyon

o Hepatik disfonksiyon

o Hematolojik disfonksiyon

Grade 1 hastalarda genellikle etken E. Coli gibi tek mikroorganizmadir. Bu grup
hastalarda tekli antimikrobiyal tedavi yeterli olacaktir (6rnegin: penisilin + beta laktamaz
inhibitorii). Grade 2 akut kolesistitli hastalarda, genis spektrumlu penisilinler, ikinci kugak
sefalosporinler ve oksasefemler, ampirik olarak ilk ila¢ se¢iminde tercih edilebilirler. Siklikla
coklu mikroorganizmalarin etken oldugu grade 3 akut kolesistitli hastalarda {igiincii ve
dordiincii kusak sefalosporinler ilk tercih olabilirler. Eger bu ilaglara klinik yanit alinamaz ise
florokininler ve karbapenemler ile tedavi degistirilebilir(13).

Medikal tedaviye yamitsizhik kriterleri: Subakut kolesistitli hastalarda oral alimin
kesilmesi ve antibiyotik tedavisine ragmen bu tedavinin ikinci giinlinde ates, agri ve
hassasiyet artiyorsa, lokositoz yiikselme egiliminde ise ve diger sistemik bulgularda
kotiilesme varsa (nabiz sayisinda artis, idrar miktarinda azalma v.s) ameliyat zorunlu ve acil
olur(19).

2.9. Laparoskopik Kolesistektomi

Cerrahi Teknik: Umblikusun hemen altindan horizontal veya vertikal 1- 1.5 cm' lik
kiigiik bir kesi yapilmaktadir. Bu kesiden, linea albaya ulasilarak veres ignesi ile
intraperitoneal mesafeye girilir. Veres ignesinden batin icerisine CO; verilmeye baslanilarak,
pndmoperitoneum olusturulur. Karin i¢i basing, 12- 15 mmHg olduktan sonra islem
sonlandirilir ve veres ignesi c¢ikartilir. Ayni kesiden 10 mm'lik ilk trokar yerlestirilir.

Insiiflator hortumu trokara baglanir. On milimetrelik trokardan videokameraya baglh
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laparoskop ile girilerek karin i¢i gdzlemlenir. Trokarlarin pozisyonu ile ilgili farkli iki ekol
mevcuttur.

Amerikan ekoliinde trokarlardan biri gobek altina, 2. trokar gobek - ksifoid
mesafesinin 1/3 {ist birlesim yerinin hemen solundan ksifoid ¢ikintinin altina, 3. trokar sag
arkus kostarium altinda gobek ile sag on aksiller ¢izginin kesistigi noktaya ve 4. trokar sag

midklavikular hatta safra kesesi iz diisiimiiniin iizerinden yerlestirilmektedir (sekil 2.2).

laparuskop

Sekil 2.2. Laparoskopik kolesistektomi Amerikan teknigi(23):

Fransiz ekoliinde ise sag midklavikular hat tizerindeki trokar sol arkus kostarium
altindan rektus kasinin disindan, diger 3 trokar ise Amerikan teknigi ile ayn1 sekilde
yerlestirilmektedir. Ayrica hasta litotomi pozisyonundadir ve birinci cerrah hastanin bacaklar
arasinda konumlanmistir.

Bununla beraber trokarlarin yerleri kesin olmayip hastanin viicut yapisina ve cerrahin
tercihine gore yerleri degistirilebilmektedir. Endokamera yardimiyla batin i¢i gdzlemlenirken
pelvik organlar, barsak yiizeyleri, omentum, karaciger, mide kontrol edilir. Daha sonra hasta
30 - 40° fowler pozisyonunda, 15- 20° soluna ¢evrilir. Bu manevrayla kolon ve duodenumun
karaciger kenarindan uzaklagmasi saglanmaktadir. Kilitli bir forseps en distaki 5 mm'lik
trokardan sokularak safra kesesi fundusundan tutulur ve safra kesesi superior yonde karaciger
iizerine dogru retrakte edilir. Diger bir kilitli forseps ikinci 5 mm'lik trokardan sokulur ve
Hartmann posundan tutularak asagi ve disa dogru c¢ekilir. Boylece hepatoduodenal ligament
ve hepatosistik tiggeni belirgin hale getirilmektedir. Sistik kanalin safra kesesi ve koledok ile

birlesim yeri disektdr ve koter kullanilarak, adipoz dokunun ortamdan uzaklastirilmasi ile
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ortaya konmaktadir. Sistik kanal izole edilip disektorle doniiliir. Ayni trokar iginden sokulan
klip aplikatorii ile sistik kanalin safra kesesi ile birlesim yerine bir adet, koledok ile birlesim
yeri yakinina iki adet klip konulur. Sistik gilidiik olacak tarafta iki adet klip kalacak sekilde
sistik kanal kesilir. Diseksiyona yukart dogru devam edildiginde sistik arter ortaya
cikarilacaktir. Sistik arter de izole edilip disektdrle doniildiikten sonra hastada kalacak tarafa
iki, kese tarafina bir adet klip konularak makas ile kesilir. Safra kesesi i¢ tarafa dogru
cekilerek lateraldeki periton yapragi, dis tarafa dogru cekilerek medialdeki periton yapragi
kesilir. Kese, serozasi hook-koter veya makas ile agilarak, kollumdan itibaren fundusa dogru
karacigerdeki yatagindan siyrilir. Safra kesesi fundusunun karacigere olan son baglantisi
kesilir ve bir forseps ile kollumundan tutulur. Safra kesesi 10 milimetrelik trokar giris
yerinden disartya alinir. Son port ¢ikarilmadan once karindaki gaz bosaltilmalidir. Tim
aletlerin c¢ekilmesi gozlemlenmelidir. Gobekteki trokar girisindeki fasia, siitiir ile
kapatilmalidir. Diger trokar girig yerlerinden fitik olma ihtimali ¢ok diisiik oldugu i¢in siitiir
ile kapatilmalarina gerek yoktur(6, 24, 25).

Laparoskopik kolesistektominin endikasyonlar1 su sekilde siralanabilir(26):

1) Akut kolesistit

2) Semptomatik kolelitiazis (biliyer kolik, safra tagina bagl pankreatit)

3) Pozitif safra kiiltiirlii salmonella tagiyicilart

4) Porselen (kalsifiye) safra kesesi

5) Orak hiicreli anemi

6) Kronik immiin siipresyon

7) Safra kesesi polipleri (>1 cm)

8) Total parenteral niitrisyon

9) Biliyer diskinezi

10) Saglik hizmetlerine kolay ulagamama (askeri personel, misyonerler vs)

Yazarlar tarafindan laparoskopik kolesistektominin mutlak kontrendikasyonlar1 genel
anestezinin tolere edilememesi, koagiilopatiler, safra kesesi kanseri kuskusu olarak
belirlenmistir(26).

Laparoskopik kolesistektominin rélatif kontrendikasyonlari ise; frozen abdomen (daha
onceden gecirilmis abdomen cerrahisi), kolanjit, yaygin peritonit, siroz ve/ veya portal
hipertansiyon, kronik obstruktif akciger hastaligi, kolesisto-enterik fistiil, morbid obesite,

hamilelik olarak siralanmistir(26).
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Onceden abdominal cerrahi gegirilmesi, obesite, ¢ap1 bes santimetreyi gecen safra
kesesi tas1 ve gebelik goreceli kontrendikasyonlar1 teskil etse de, deneyimli cerrahlar icin az
problem yaratmaktadirlar.

Genelde kabul edilen, gebelik siiresince safra kesesi hastaliklarinin konservatif
tedavisidir. Ancak son yillardaki anestezi ve cerrahi tekniklerindeki gelismeler tedaviyi
cerrahi lehine degistirmistir. Yapilan c¢alismalarda, laparoskopik kolesistektomi ticlincii
trimesterde uygulandiginda prematiir dogum oraninin arttigr saptanmistir. Gebeligin ilk
trimesterinde de, organogenezis s6z konusu oldugundan, bu dénemde miimkiin oldugunca
konservatif yaklasilmasi ve kolesistektominin ikinci trimestere ertelenmesi Onerilmektedir.
Uzamis pndmoperitoneumun fetus fizyolojisi tizerindeki etkisinin tam olarak bilinmemesi,
gebelikte laparoskopinin en 6nemli tartisma konusudur. Ameliyat siiresinin kisa olmasi i¢in,
ameliyat mutlaka tecriibeli bir cerrah tarafindan yapilmalidir(10).

Karacigere gomiilii ve biizlisik (sklero-atrofik) kese varligi da, goreceli
kontrendikasyona  girmektedir.  Cilinkii  bu  durumda, diseksiyonda  giigliikler
yasanabilmektedir. Sistik kanal ve arterin lizerini saran fibroz doku nedeniyle belirlenmesi ve
diseksiyonu oldukga gii¢ ve risklidir(24). Sadece deneyimli hekimler tarafindan bu olgularda
laparoskopik kolesistektomi denenmeli ve zorlanildiginda tereddiit edilmeden agik

kolesistektomiye gecilmelidir(24).

Laparoskopik kolesistektominin avantajlari(24, 26) :

1) Agik teknik ile karsilagtirildiginda, ameliyat sonrasi agri ve paralitik ileus siiresi
laparoskopik kolesistektomide daha kisadir.

2) Ameliyat, karin duvarindaki 4 adet 0.5- 1 cm' lik kesilerden periton bosluguna
yerlestirilen portlarin i¢inden yapildig1 i¢in, ameliyat sonras1 erken ve ge¢ donemde yara
yerinde agr1 sorunlar1 nadiren analjezik gerektirmektedir.

3) Kozmetik agidan insizyonun kii¢iik olmasi bir avantajdir.

4) Ameliyat sonrasi hasta oral alima saatler igerisinde gegmekte ve 24- 48 saat
icinde taburcu edilebilmekte ve 1 haftada gilinliik yasam aktivitesine donebilmektedir.

5) Laparoskopik kolesistektomiden sonra brid ileus ve insizyonel fitik gibi
komplikasyonlar oldukc¢a azdir.

6) Bu faktorler girisimin maliyetini diisiirmektedir.

7) Kardiyopulmoner komplikasyonlar agik cerrahiye gére daha azdir. Bunun sebebi ise
ameliyat sonrasi iist abdominal agrinin daha az olmasi, sonugta pulmoner fonksiyonlarin daha

iyi olmasidir.

15



8) Bu ameliyatla, ameliyat 6ncesi diisiiniilmeyen bir safra kesesi kanserinin ¢ikarilma
thtimali 1/1000°dir. Safra kesesini agmak, i¢ini gozlemlemek ve siipheli durumlarda frozen
yapmak iyi bir aligkanliktir. Kanserden siiphelenilmesi durumunda, kesenin gegirgen olmayan
bir torba i¢inde c¢ikarilmasi gerekmektedir. Eger kanser saptanmissa tedavi ayni seansta
yapilmalidir.

Laparoskopik kolesistektominin dezavantajlari(24,26) :

1) Derinlik algilamasinin olmayisi: Laparoskopik kolesistektomi endokamera
yardimiyla monitore yansitilan goriintii izlenerek yapildigindan, hekim bu konuda yeterli bilgi
ve deneyime sahip olmalidir.

2) Acik kolesistektomiye gore teknik olarak yetersizlikleri mevcuttur. Ozellikle
kanama kontroliinde ve koledok eksplorasyonundaki zorluklar, inflamasyon ve yapisikliklarin
varliginda daha fazla ¢aba gerektirmesi, teknigin dezavantajlarindandir.

3)iki boyutlu goriis nedeniyle derinlik hissinin kaybolmasi, el-géz koordinasyonunun
saglanmas1 geregi, dokular1 farkli boyutta gorerek calisma, ¢ok sayida alet ve cihaza bagiml
olarak calisilmasi1 diger dezavantajlarindandir.

4) CO; insiiflasyonuna baglt muhtemel komplikasyonlar olusabilir.

5) Yapisikliklarin olmasi ve akut kolesistit uygulamayi kisitlar.

6) Safra yolu yaralanmalarinda hafif artig bildirilmektedir.

Laparoskopik kolesistektominin komplikasyonlari(24,26):

Kanama

Safra yolu yaralanmasi
Safra kacagi
Pankreatit

Yara enfeksiyonu

Trokar giris yerinde insizyonel herni

N kR

Pnomoperitoneum ile ilgili komplikasyonlar (Pnomotoraks, pndmoomentum,

subkiitan ve mediastinal amfizem, gaz embolisi)

8. Karin duvar1 kanamasi, hematom, omentumdan kanama

9. I¢ organ yaralanmasi (GIS perforasyonlari, karaciger ve dalak yaralanmalari ,
retroperitoneal hematom)

10. Damar yaralanmasi

11.  Derin ven trombozu ve pulmoner emboli

12.  Safra kesesi perforasyonu
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2.10. Laparoskopik Kolesistektomiden Ac¢ik Kolesistektomiye Geg¢is Nedenleri

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda acik ameliyata gecis bir komplikasyon olarak
degil, cerrahin olgun bir karar1 olarak degerlendirilmelidir. Bu nedenle, anatominin belirgin
olmamasi, komplikasyon gelismesi veya zaman ilerledikge ameliyatta ilerleme
kaydedilememesi gibi durumlarda, agik ameliyata geciste tereddiit edilmemelidir(26).

Daha once gegirilmis karin ameliyatlarina sekonder veya akut inflamasyona bagh
karin i¢i yapisikliklar, agik ameliyata gecisin 6nemli sebeplerindendir. Akut inflamasyona
bagl yapisikliklar, safra kesesi anatomisinin bozulmasina ve safra kesesi ve safra yollarinin
iyatrojenik hasarlanma riskinin artmasina yol agmaktadir(8,27). Safra yollarindaki iyatrojenik
yaralanmalar agik kolesistektomiye gecis i¢cin mutlak endikasyonlarindan biridir(26).

Acik kolesistektomiye doniisiin sik sebeplerinden biri de sistik arter veya major damar
yaralanmalarma bagli kanamadir. Yogun kanama, mutlak laparatomiye gegis
endikasyonudur(26,27).

Bunlarin haricinde; karin i¢i organ yaralanmalari, yeterli diseksiyon i¢in gerekli alan
saglanamamasi (karaciger sol lob hipertrofisi v.s), safra yollar1 anomalisi varligi, ameliyat
esnasinda koledokolitiazis saptanmasi, kolesisto-enterik fistiiller, rezektabl safra kesesi
kanseri saptanmasi, nadir goriilen ama agik kolesistektomiye gecisi gerektiren
durumlardir(26,27).

2.11. Acik Kolesistektomi

Acik kolesistektomi endikasyonlari; laparoskopik kolesistektomi endikasyonlari ile
aynidir.
Acik kolesistektomide komplikasyonlar(25):
1) Safra kagagi
2) Kanama
3) Subhepatik veya hepatik apseler
4) Safra yollar1 yaralanmalari

Cerrahi teknik: Sag subkostal, paramedian veya median insizyon kullanilarak
laparotomi yapilir. Periton bosluguna girildikten sonra karin i¢i organlari, 6zellikle hiatus ve
duodenum mutlaka eksplore edilmelidir. Hepatoduodenal ligamentin altindan (Foramen
Winslov) gegirilen parmakla koledok kanali, portal ven ve hepatik arter palpe edilir (25). Bu

manevra ile koledokal patolojiler anlasilmaya calisilir(26)

17



Sekil 2.3. Acik kolesistektomi(23)

Agik kolesistektomide diseksiyon 2 sekilde yapilabilir.

a) Antegrad: Diseksiyonun once sistik kanal ve arter ortaya cikartilip kesilerek
asagidan yukari fundusa dogru yapilmasi.

b) Retrograd: Diseksiyonun fundustan baslayip, safra kesesi 6nce karaciger yatagindan
ayrildiktan sonra sistik kanalin koledok ile birlestigi yere kadar diseke edilerek baglanip
kesilmesi. Anatomik yapilar daha iyi tanimlandig1 ve komplikasyon riski minimuma indigi
icin genellikle antegrad yol tercih edilir. Sistik kanal ve sistik arterin her ikisi baglanip
kesildikten sonra safra kesesinin yukartya dogru traksiyonu siirdiiriiliir. Safra kesesi karaciger
yatagindan kiint ve keskin diseksiyonlarla ayrilarak kolesistektomi islemi tamamlanir. Safra
kesesi karaciger yatagindan ¢ikarildiktan sonra, karaciger yatagindan kanama olup olmadigina
bakilir. Gerektiginde Foramen Winslov'a 1 adet dren konulup, katlar anatomik plana uygun

sekilde kapatilir(6,25).

2.12. Perkiitan Kolesistostomi

Safra kesesinin dekompresyonunda, cerrahi kolesistostomi bir asirdan fazla siiredir
kullanilmaktadir(28).

Ultrasonografi esliginde gergeklestirilen ilk perkiitan kolesistostomi 1979 yilinda
Elyaderani ve Gabriele tarafindan bir sarilik hastasi iizerinde uygulanmigstir. 1982 yilinda
Radder, hemen ertesi yil Elyaderani ve ekibi prosediirii akut kolesistitli hastalar {izerinde
gerceklestirdiler. Metod, Shaver ve arkadaslarinca daha da gelistirildi ve 0&zellikle

kolesistektomi i¢in uygun olmayan hastalar i¢in daha minimal invasif bir girisim olarak
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sunuldu. Perkiitan kolesistostomi, yasgli ve kritik durumdaki hastalardaki akut kolesistit
tablosunu tedavi ederek daha elektif kosullarda daha diisiik mortaliteyle kolesistektomi
yapilmasini saglar(29).

Inflame safra kesesinin akut dekompresyonunu saglayan drenaj sistemi ilkesine
dayanmaktadir. Boylelikle safra kesesindeki inflamasyonunun diizelmesi saglanmaktadir. Bu
sayede, durumu stabil olmayan hastalarin diger sistem bozukluklar1 diizelene ve
kolesistektomi ameliyati i¢in uygun duruma gelene kadar yeterli zaman kazanilmis
olunur(30).

Bazi vakalarda, perkiitan kolesistostomi safra tasi hastaliklarinda definitif tedavi
olabilir. Perkiitan kolesistostominin yaslilarda, septik durumda olanlarda ya da baska ciddi
hastalig1 olanlarda, kolesistektomiye gore daha iyi tolere edildigi yoniinde bir inanis olsa da,
bu heniiz kontrollii deneylerle kanitlanmis degildir(29).

Ozellikle 3 hasta grubu perkiitan kolesistostomi i¢in adaydir. Bu hasta gruplari(31):

1) Ciddi kardiyopulmoner hastalig1 olan hastalar

2) Basvuru aninda vital bulgular stabil olan, ancak ilerleyen siirecte kotiilesen veya  48-
72 saatte uygulanan medikal tedaviye cevap vermeyen hastalar

3) Yogun bakimdaki akalkiiloz kolesistite bagh distandii safra kesesi veya persistan
sepsisi olan hastalar.

Perkiitan Kolesistostomi, akut kolesistit tedavisi yanisira, biliyer sistemin
dekompresyonu ve opasifikasyonunda, tas eritilmesi ve tas ¢ikartilmasi iglemleri i¢in girigim
yolu saglanmasinda da kullanilmaktadir(32) .

Teknik Prosediir: Perkiitan kolesistostomi yerlestirilmesi islemi ultrasonografi
kilavuzlugunda veya utrasonografi ve floroskopi birlikte kullanilarak uygulanabilir. Ilk olarak,
ultrasonografi kilavuzlugunda safra kesesinin yeri saptanir. islemin yapilacag: karmn bolgesi
asepsi, antisepsi kurallarma uygun olarak temizlenir ve steril ortiilerle ortiiliir. Islemin
yapilacagi yere lokal anestezik madde enjeksiyonu yapilir. Ultrasonografi esliginde safra
kesesi fundusuna transperitoneal veya transhepatik yoldan girilerek bir spinal igne
yerlestirilir. Bu spinal igne i¢inden kilavuz tel gonderilerek spinal igne ¢ikartilir. Kilavuz telin
yerlestirilmesi ve traktin genisletilmesini takiben 8F kitlenebilir bir ‘pigtail’ kateter safra
kesesi igine yerlestirilir. Daha sonra kateter iginden bir miktar kontrast madde verilerek
floroskopi esliginde kateterin yeri kontrol edilir(30) (Sekil 2.4.).

Perkiitan Kolesistostomi Komplikasyonlari: Safra kanali hasarlanmasi, safra
sizmas1 ve peritonit, portal ve parankimal damar yaralanmasi ve vagal reaksiyonlar sayilabilir.

Transhepatik yaklasim, safra sizintisi, portal damar yaralanmasi ve kolon hasarlanmasi riskini
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azaltir, ancak karaciger parankiminde kanama ve pnomotoraks riski devam etmektedir.
Transperitoneal yaklasimda ise kanama ve enfekte olmus safra ile karaciger kontaminasyonu
azalir, ancak safraya bagli peritonit, kolon perforasyonu, portal damar yaralanmasi1 ve safra

kesesi dekompresyonundan sonra kateterin yer degistirmesi risklerini arttirir(33).

Sekil 2.4. Ultrasound kilavuzlugunda perkiitan kolesistostomi yerlestirilmesi (A) perkiitan kolesistostomi islemi
icin sag ist kadranin steril bir sekilde hazirlanmasi (B) ultrasound ile safra kesesinin goriintiilenmesi. (C)
seldinger teknigi kullanilarak safra kesesine perkiitan yoldan ulasilmasi (D) guidewire’in safra kesesine
yerlestirilmesi. (E) pigtail kateterin guidewire {izerinden gegirilerek safra kesesi i¢ine konumlandirilmasi (F)
safra kesesi igeriginin aspirasyonu(30).

3. MATERYAL VE METOD

3.1. Vakalarin Tanim

Bu calisma, 2005 Mayis ayinda Baskent Universitesi Genel Cerrahi Kliniginde
prospektif olarak baslatildi. Calismamizda, klinigimize bagvuran komplike kolesistitli
olgularin ilk 50’sine erken kolesistektomi (Grup 1), daha sonra bagvuran 50 olguya ise
perkiitan kolesistostomiyi takiben interval kolesistektomi (Grup 2) yapilmasi planlandi.

Calismaya, klinigimize semptomlar1 bagladiktan en az 72 saat sonra bagvuran ve 48
saatlik medikal tedaviye yanit vermeyen hastalar ile, klinik ve radyolojik olarak ampiyem,
perikolesistik apse, kapali perforasyon gibi akut kolesistit komplikasyonu tanis1 konulan

hastalar dahil edildi.
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Medikal tedaviye yanitsizlik olan hastalarla birlikte, radyolojik olarak akut kolesistit
komplikasyonu tanist konulan hastalar komplike kolesistit olgusu olarak degerlendirildi ve
calismaya alind1.

Subakut kolesistit tanisi; sikayetleri en az 72 saat once baglayan hastalarda fizik
muayene (sag iist kadranda hassasiyet, Murphy bulgusu, ates yiiksekligi), laboratuar (beyaz
kiire>12bin) ve abdominal USG sonuglar1 dogrultusunda konuldu. USG’de kolelitiazisin yan1
sira ultrasonografik Murphy bulgusunun olmasi, safra kesesi duvar kalinliginin 4 mm’nin
izerinde olmasi, safra kesesi boyutunun artmasi (uzun c¢apin 8 cm, kisa ¢apmn 4 cm’nin
iizerinde olmasi), safra kesesi duvar tabakalarmin ayri ayri goriinmesi, perikolesistik sivi
koleksiyonu olmas1 durumlarinda, subakut kolesistit tanis1 konularak hastalara yatig onerildi.
Subakut kolesistit nedeniyle yatan bu hastalarda, oral alimin kesilmesi, antibiyotik tadavisi,
antiinflamatuvar ilaglar ve intravendz sivi tedavisine ragmen, antibiyotik tedavisinin ikinci
giiniinde (48 saat sonra) ates yiiksekliginin devam etmesi, sag tist kadran agrn ve
hassasiyetinde artis, l0kositozun yiikselme egiliminde olmasi, diger sistemik bulgularda
kotiilesme olmasi (nabiz sayisinda artis, idrar miktarinda azalma v.s) ve akut kolesistit USG
bulgularinda diizelme olmamasi durumlari, medikal tedaviye yanitsizlik olarak kabul edildi.

Ultrasonografide perikolesistik apse olmasi, ampiyem bulgularinin goriilmesi, safra
kesesi duvar biitiinliigliniin bozuldugu kapali perforasyon saptanmasi ile de akut kolesistit
komplikasyonu tanist konuldu.

Cerrahi agidan yiiksek riskli (ASA 4\5) hastalar, daha 6nce iist abdomen cerrahisi
gecirmig olan hastalar, tani sirasinda es zamanli koledokolitiazis saptanip ERCP girigimi
basarisiz olan hastalar, acik perforasyon, intraabdominal apse, akut kolanjit ve biliyer
pankreatit saptanan hastalar ile, medikal tedaviye yanit alinan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Grup 1’de 6, grup 2’de ise 7 hastada, laboratuvar ve radyolojik olarak saptanan veya
stiphe edilen koledokolitiazis olgularina acil, ilk 48 saat i¢ginde ERCP yapildi. ERCP’de
sfinkterotomi yapilarak koledok tas ve debrisden temizlendi. Koledokolitiazis tedavisi
tamamlanan hastalar, ameliyat veya perkiitan kolesistostomi agisindan ¢alismaya dahil edildi.

Grup 2’de perikolesistik apse saptanan bir hastaya perkiitan kolesistostomi islemi ile
es zamanl1 perkiitan apse drenaj1 da uygulandi.

Ameliyatlar esnasinda diseksiyon zorlugu olan hastalara ve intraoperatif kanama
varliginda, intraabdominal drenaj kateteri yerlestirildi.

Her 2 grupta elliser hastanin tamamlanmasini takiben, calismamiz Ocak 2009

tarithinde sonlandirilda.
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3.2. Cerrahi Teknik

Laparoskopik Kolesistektomi: Laparoskopik kolesistektomi uygulanacak hastalar,
ameliyat masasina supin pozisyonda yatirildi. Tiim hastalara genel anestezi uygulandi.
Anestezi siirecinde benzer ilaglar kullanildi. Nazogastrik sonda kullanilarak mide
dekompresyonu saglandi. Pnomoperitoneum, umblikulusun hemen altindan yapilan kesiden
yerlestirilen veres ignesi ile gergeklestirildi. Laparoskopi sirasinda intraabdominal basing 12-
14 mmHg seviyesinde tutuldu. Laparoskopik kolesistektomi standart Amerikan ekoliine
uygun olarak yapildi. iki adet 10 milimetrelik ve iki adet 5 milimetrelik trokarlar ve
laparoskopi ekipmani kullanildi. Umblikus altindan yerlestirilen 10 milimetrelik trokardan
kamera ile girilerek karin ici eksplorasyonun yapilmasini takiben diger ii¢ trokar yerlestirildi.
Standart olarak tiim hastalarda sistik arter ve sistik kanal {i¢ adet klips ile kliplenerek kesildi.
Safra kesesi ksifoid altindaki 10 milimetrelik trokar yerinden c¢ikarildi. Sadece umblikusun
altindaki trokar yerindeki fasya 2/0 prolen ile kapatildi. Diger trokar yerlerindeki cilt
insizyonlarinin  kapatilmasinda emilmeyen sutiir materyalleri kullanildi. Antibiyotik
proflaksisinde seftriakson kullanildi. Ameliyatin bitiminde karin i¢indeki CO,, a¢ik trokarlar
vasitastyla manuel kompresyon uygulanarak bosaltilmaya c¢aligildi. Operasyonlar her iki
gruba esit bir sekilde dagitilan, laparoskopik cerrahi konusunda deneyimli ekipler tarafindan
yapildi.

Acik kolesistektomiye gecis nedenleri: Cerrah tarafindan ameliyat sirasinda ileri
derecede yapisiklik, vaskiiler ve safra yolu anatomisinin degerlendirilememesi, safra yolu
zedelenmesi ve vaskiiler yaralanma riskinin fazla olduguna karar verildiginde, agik
kolesistektomiye gegildi.

Acik Kolesistektomi: Acik kolesistektomiye, laparoskopik ameliyata baslayan ekip
tarafindan devam edildi. Ksifoid alt1 trokar kesisi ile midklavikular hatta yerlestirilen trokar
kesileri birlestirilecek sekilde yapilan sag subkostal insizyon ile agik kolesistektomiye gecildi.
Katlar siras1 ile gegilerek karin bosluguna girildi. Mevcut yapisikliklar ve fibrotik bantlar
keskin ve kiint diseksiyon yapilarak acildi. Safra kesesi fundusu iizerine kelly klempi
yerlestirilerek hepatoduodenal ligamentin 6n yapragi, hepatosistik iicgen iizerinde rutin olarak
kesildi ve alttaki yapilar ortaya cikarildi. Sistik arter ve sistik kanalin kolaylikla ortaya
konulabildigi vakalarda, safra kesesi duktustan fundusa dogru disseke edildi. Sistik kanalin
izolasyonunda herhangi bir gii¢cliik varliginda, kanal askiya alinarak fundustan duktusa dogru
olan diseksiyon yaklasimi uygulandi. izole edilen sistik kanal ve sistik arter proksimal ve

distalde 2-0 vikril ile baglanarak kesildi. Safra kesesi ¢ikartildiktan sonra, karaciger yatagi
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olast bir kanama odag1 ya da safra sizintisini tespit etmek amaciyla incelendi. Bulunan
kanama odaklar elektrokoterle koagiile edildi. Gerek goriilen vakalarda drenaji saglamak i¢in
on aksiler ¢izgide daha Once trokar yerlestirilmis olan delikten karaciger lojuna Jackson-Pratt
dreni yerlestirildi. Karin duvari ve kesilen kaslar usuliine uygun olarak kapatildi.

Perkiitan Kolesistostomi: Ultrasonografi esliginde perkiitan kolesistostomi islemi
Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim Dali tarafindan
gerceklestirildi. Prosediir, lokal anestezi esliginde bir girisimsel radyolog tarafindan
uygulandi. Safra kesesi ultrasonografi esliginde goriintiilendikten sonra seldinger ignesi
karaciger parankiminden gecilerek safra kesesine yerlestirildi. Safra kesesi i¢inden
bakteriyolojik c¢alismalar i¢in 6rnek alindi. Daha sonra 8.5 F pigtail kateter, ultrasonografi
esliginde iki-step metodu kulanilarak safra kesesi igine yerlestirildi (Flexima, Boston
Scientific, USA). Safra kesesi i¢indeki tiim safra bosaltildi. Islemden iki giin sonra kateterden
opak madde verilerek ¢ekilen kolesistografide, sistik kanal ve ana safra yollar1 degerlendirildi.
Bir ay sonra ¢ekilen kolesistografi sonucunda sistik kanalin tikali olarak saptandig: hastalarda,
interval kolesistektomi giiniine kadar kateter birakildi (Sekil 3.1.). Sistik kanali agik olarak
goriintiilenen hastalarda ise kolesistostomi kateteri girisimsel radyologlar tarafindan ¢ekildi

(Sekil 3.2.).

Lan: 0 LCRAN: 1

Sekil 3.1: Birinci ay kontrol kolesistografi (sistik kanal tam tikali koledoga ge¢is yok)
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RA0: 2F CRAM: 1

Sekil 3.2:Birinci ay kontrol kolesistografi (sistik kanal agik, ana safra yollar1 normal)

3.3 Maliyet Analizi:

Metodoloji

Hastalik maliyeti caligmalarinda, direkt, dolayli ve Olciilemeyen-manevi maliyetler

siniflandirma cetvelimizi olusturur.

Direkt Maliyetler

Direkt maliyet; bir hastaligin bakimi, iyilestirilmesi ve o hastaliktan korunmak i¢in
bireyler, sigorta kurumlar1 veya devlet tarafindan harcanan paradir. Bir hastaligin dogrudan
tedavisi slirecinde kaynaklarin kullanilmasi veya tiiketilmesidir. Hekimin, hemsirenin ve tibbi
bakim personelinin zamanimnin ve bilgisinin kullanilmasi, makineler ve tibbi arac-gereg
kullanilmasi, ila¢ ve diger sarf malzemelerinin kullanilmasi gibi 6rnekler direkt maliyetler

icin verilebilir.

Direkt hastalik maliyetleri, poliklinik, klinik, medikal malzemeler, tiim laboratuar
veya goriintiileme testleri, yapilan miidahalelere harcanan miktardir. Genellikle direkt
maliyetler, direkt tibbi ve direkt tibbi olmayan maliyetler olarak siniflandirilir. Bu

siniflandirma kaynagin direkt olarak tedavide kullanilip kullanilmadigina baghdir. Bu
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calismada tibbi olmayan direkt harcamalar iilke bazinda veri olmamasi sebebiyle goz ardi

edilmistir.

Direkt hastalik maliyetleri hesaplamalar1 i¢in ise Cowley ve arkadaglarinin Diinya
Bankasi ve Diinya Saglik orgiitii adina gelistirmis olduklar1 yontem kullanilmigtir(34).
Yontemde, klinik rehberler takip edilerek her bir harcama kaleminin kullanilma sayisi,
kullanan vaka ylizdesi ve birim maliyetlerle ¢arpilarak ana toplam harcamaya ulasilmaya

calisiilmaktadir.

Calismada klinik rehberlerin iilkede bulunmamas: sebebiyle, Baskent Universitesi
hastanesinde tedavi goren komplike kolesistit hastalarinin  tedavi protokolleri Bagskent

Universitesi genel cerrahi uzman gériislerinden elde edildi.

Maliyet Analizi Sonu¢larim1 Hesaplamak

Veri ve metodolojik kisitlamalar nedeniyle, literatiirdeki hastalik maliyeti
caligmalarinin ¢ogu, direkt maliyetlerden olugsmaktadir. Bu ¢alismada da indirekt maliyetler
ve Olclilemeyen manevi maliyetler hesaplamalar disinda birakilmstir.

Her iki grupta, hastalarin erken ve ge¢ donem klinik sonuclari ile tiim tedavi giderleri
kaydedildi. Poliklinik ve klinik maliyetleri ile goriintiileme ve laboratuvar testlerin maliyetleri
Saghik Bakanlhigi Saglik Uygulama Tebligi (S.B. SUT) 2007’den, ilag fiyatlar
Saglik.Bakanligi Ilag Eczacilik Genel Miidiirliigii Mart 2008 Temel lag listesinden alindh.

Hesaplamalar asamasinda SUT’da yer alan ayaktan tedavilerde Odeme
uygulamasindaki 6zel ibareler dikkate alinmistir. Hastaligin tedavisinde uygulanan tim
miidahalelere ait ayakta ve yatarak tedavi birim maliyetleri SUT EK8 ve EK9’dan alinmustir.

14 Kasim 2004 tarihiyle 1 dolar =1.175 YTL olarak hesaplanmistir.

3.4. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi. Gruplar
arasinda degiskenler agisindan farkliliklar ki kare testi ile degerlendirildi. P degeri <0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR
Grup 1’deki 50 hastadan ikisi, preoperatif koledokolitiasis bulgular1 saptanmamasina

ragmen ameliyat sirasinda koledok eksplorasyonu ihtiyaci dogdugu i¢in ¢alismadan ¢ikartildi.

Grup 2’de ise perkiitan kolesistostomi yerlestirilen 50 hastadan yedisi, takiplerinde
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kolesistostomi kateteri ¢ekilmesinden sonra kolesistektomi ameliyati olmayr kabul
etmedikleri i¢in ¢alisma dis1 birakildi.

Grup 1’deki 48 hastadan 25’1 (%52) erkek, 23’1 (%48) kadindi. Grup 2’de ise
erkeklerin sayis1 29 iken (%67.4), kadinlarin sayis1 14 idi (%32.6). Cinsiyet dagilimina gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup 1’de yas ortalamalar1 59.84+10.4, Grup 2’de ise 65.1+9.4 idi. Bagvuru aninda
hastalarin yas ortalamalar1 arasinda fark yoktu.

Basvuru anindaki sikayet siiresi Grup 1°de 5.2+1.3 giin, Grup 2’de ise 4.8+1.4 giin
olarak saptandi. Sikayet siireleri arasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Grup 1°deki 48 olgunun 10’u (%20.8) ASA 1, 25’1 (%52.1) ASA 11, 13’1 (%27.1)
ASA III idi. Grup 2 degerlendirildiginde, 43 olgunun 4°1i(%9.3) ASA 1, 28’1 (%65.1) ASA 11,
11°1 (%25.6) ASA 11 olarak belirlendi. ASA skorlarina gére de gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri.

Grupl Grup 2 p degeri
(n=48) (n=43)
Yas 59,8+10,4 65,1 19,4 0,014
Cinsiyet (E/K) 25/23 29/14 0,136
ASA
I 10 (%20,8) 4 (%9,3) 0.267
I 25 (%52,1) 28 (%65,1) ’
11 13 (%27,1) 11 (%25,6)
Sikayet siiresi(glin) | 5,2 +1,3 4.8 +1,4 0,246

* p<0,05 diizeyinde anlamli.
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Sekil 4. 1. Hasta Gruplarinin Yas Ortalamasi.
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Sekil 4.2. Hasta gruplarinin cinsiyete gore dagilimai.
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Sekil 4.4. Hastaneye bagvuru sirasindaki ortalama gsikayet stiresi (giin).

Grupl’de ortalama beyaz kiire (BK) diizeyleri 11731£4100, ortalama CRP diizeyleri
136.2+78.9 iken, Grup 2’de ortalama BK diizeyleri 10372+3588.7, ortalama CRP diizeyleri
137.8486.4 olarak belirlendi. Laboratuvar diizeyleri karsilastirildiginda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05)
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Tablo4.2. Acil servise bagvuru aninda kan beyaz kiire ve CRP diizeyleri.

Grup 1 (n=48) Grup 2 (n=43) p
Beyaz kiire 11731 £4100,9 10372 £3588,7 0,098
CRP 136,2 £78.9 137,8 £86,4 0,943

* p<0,05 diizeyinde anlaml.

Sekil 4. 5. Acil servise basvuru anindaki CRP ortalamalari.
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Sekil 4. 6. Hasta gruplarinin acil servise bagvuru aninda kan beyaz kiire

degerlerinin ortalamalari.
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Acil servise basvuru aninda ilk yapilan USG incelemelerinde Grup 1 ve 2 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p>0,05).
Tablo 4.3. Acil servise bagvuru aninda yapilan USG bulgular:.

USG bulgular1 Grup 1 (n=48) Grup 2 (n=43) p
Duvar kalinligi(mm) 3,38 0,91 3,25 40,64
Perikolesistik s1v1 40 (%83,3) 36 (%83,7)
Ampiyem 4 (%8.,3) 3 (%7)
0,439
Perikolesistik Apse 2 (%4,2) 1 (%2,3)
Kapal1 Perforasyon 2 (%4,2) 3 (%7)
Koledokolitiazis 6 (%12,5) 7 (%16,3)

* p<0,05 diizeyinde anlamli.

Grup 1’de 48 hastaya komplike kolesistit nedeniyle laparoskopik kolesistektomi
yapilirken, Grup 2°de ise 43 hastaya komplike kolesistit nedeniyle perkiitan kolesistostomi
kateteri yerlestirilmesini takiben interval kolesistektomi yapildi. Grup 1’de acik
kolesistektomiye donme orant %54,2 (n:26) iken, Grup 2’de %18,6 (n=8) idi. Gruplar
arasinda agik kolesistektomiye donme oranlart agisindan Grup II lehine istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p=0.0001).

Grup 1’de 7 hastada ve grup 2’de 8 hastada akut kolesistit komplikasyonu (ampiyem, kapali
perforasyon, perikolesistik abse) saptandi. Grupl’de akut kolesistit komplikasyonu olgularinin( n=7)
tiimiinde agik cerrahiye gecilirken, Grup 2’de 8 hastanin 3’iinde agik cerrahi yapildi (p=0.013).

Erken kolesistektomi grubunda ortama ameliyat siiresi 106+27.3 dakika iken, interval
kolesistektomi grubunda 114,4 +38,3 dakika idi ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo 4.4. Her iki grupta yapilan ameliyat tipleri ve agik kolesistektomiye donme
oranlari, ortalama ameliyat siireleri.

Grupl (n:48) Grup 2 (n:43) p degeri
Ameliyat tipi;
Laparoskopik | 22 (%45,8) 35 (%81,4)
Agik 26 (%54,2) 8 (%18,6) 0,0001
Amel‘iyat 106,3 +27,3 114,4 £38,3 0.242
sliresi

p<0,05 diizeyinde anlamli.
Ameliyat sirasinda diseksiyon gli¢liigii olan, yapisikliklar nedeniyle hepatosistik tiggen

etrafindan ve karaciger yatagindan olan kanamalar nedeniyle Grup 1’de 27 hastaya (%56) ve
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Grup 2°de 8 (9%18.6) hastaya drenaj kateteri yerlestirildi, iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0.05)

Perioperatif donemde izlenen komplikasyonlar, Grup 1’de Grup 2’ye gore istatistiksel
olarak anlamli fazla saptandi (sirastyla %60, %17, p=0.0001)

Tablo 4.5. Perioperatif donem komplikasyonlari

GRUP 1 (n=48) GRUP2 (n=43) |p

Ameliyat sonrasi n=29(%60) n=8(%17) 0.0001
komplikasyon;

Sistik kanal kacagi 2 1

Kanama >100ml 16 4

Intraabdominal Apse 3 2

Derin ven trombozu 1

Yara yeri enfeksiyonu
Atelektazi
Minér safra yolu
yaralanmasi

* p<0,05 diizeyinde anlaml:.

Ameliyat sonrasi erken donemde, drenaj kateteri yerlestirilen hastalardan Grup 1’de {i¢

— W
1

hastada, Grup 2’de ise bir hastada drenden safra gelmesi lizerine hastalara ERCP yapildi.
Grup 1’de iki hastada sistik kanal kacagi, bir hastada minor safra yolu yaralanmasi saptandi.
Grup 2’de ise minér safra yolu yaralanmasina rastlanmazken, bir hastada sistik kanal kagagi
vardi. Her iki grupta da major safra yolu yaralanmasi yoktu. ERCP sirasinda yapilan
sifinkterotomi sonrasinda dort hastada da safra kacagi sonra erdi.

Ameliyat sonrasi takiplerinde ates yliksekligi, karn agris1 ve beyaz kiire yiiksekligi
nedeni ile Grup 1’de tli¢ hastada, Grup 2’de de iki hastada yapilan kontrol abdominal USG’de
safra kesesi lojunda apse saptandi. Apse saptanan 5 hastaya girisimsel radyolojide perkiitan
drenaj islemi uygulandi ve antibiyotik tedavisi baslandi. Bu hastalarin tiimiinde yapilan
konservatif islemler ile iyilesme saglandi.

Ameliyat sirasinda aspire edilen kan miktarina gore, 100 ml’nin iizerinde olan
kanamalar komplikasyon olarak degerlendirildi. Grup 1’de 16 hastada ve Grup 2’de 4
hastada 100 ml’nin iizerinde kanama vardi ve bu kanamalarin tamami ameliyat sirasinda
kompresyon ve elektrokoterizasyon ile durduruldu. Hig bir hastada kan transfiizyonu ihtiyact
olmadi.

Grup 1°de goriilen atelektazi, yara yeri enfeksiyonu ve Grup 2’de goriilen derin ven

trombozu konservatif tedavi yontemleri ile tedavi edildi
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Grup 1’de ameliyat sonrasi hastanede kalig siiresi 5.2 £3.3 giin, Grup 2’de ise 2,93
+1,7 giin olarak saptandi. Hastanede kalig siiresi agisindan degerlendirildiginde, iki grup

arasinda Grup 2 lehine istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,0001).

Intarva

s}

Sekil 4.7. Hastanede ortalama kalig siiresi (giin).

Her iki grupta tedavi giderleri hesaplanirken sarf malzeme, anestezi ve ameliyathane
genel giderleri, ameliyat giderleri, kullanilan ila¢ giderleri, laboratuvar tetkik degerleri,
patoloji islemleri, girisimsel radyolojik tetkikler, yatakli servis giderleri, radyolojik tetkikler
ve muayene icretleri dikkate alindi. Grup 1’de tedavi giderleri ortalama 1673 dolar iken,
Grup 2’de ortalama 2952 dolar olarak hesaplandi. Tedavi giderleri agisindan iki grup
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark Grup 1 lehine tespit edildi (p<0.05).



Erken kolesistektomi interval Kolesistektomi

Sekil4.8. Ortalama tedavi gideri (dolar).

5.TARTISMA

Gliniimiizde semptomatik kolelitiyazisli hastalarin  tedavisinde laparoskopik
kolesistektomi en sik tercih edilen yontemdir. Buna karsilik laparoskopik kolesistektomi’nin
uygulanmaya bagladig1 ilk yillarda akut kolesistitin bu islem icin kontrendikasyon
olusturdugunu bildiren yayinlar vardir(35). Oysa giiniimiizde kolesistektomilerin %20 si akut
kolesistit nedeni ile yapilmaktadir(36).

Akut-subakut kolesistitin tedavisi i¢in laparoskopik kolesistektominin etkinligi birgok
yayinda rapor edilmistir(18). Bununla beraber laparoskopik kolesistektomiden agik
kolesistektomiye ge¢isin acil ameliyatlarda %11 ile %28 gibi yiiksek oranlarda oldugunu
gosteren caligsmalar vardir(37). Elektif kolesistektomi ameliyatlarinda agik cerrahiye gegme
oraninin, komplike kolesistitli hastalara gore daha az oldugu bir gercektir. Prakash ve
arkadaglarinin ~ yaptigi  bir ¢alismada, akut kolesistit hastalarinda laparoskopik
kolesistektomiden agik cerrahiye ge¢me oranit %6- %35 olarak bildirilmektedir(38). Akut
kolesistitli hastalarda agik cerrahiye ge¢me oranindaki yiiksekligin en dnemli nedeni safra
kesesi etrafindaki enflamasyona ve fibrozise bagl yapisikliklar, buna bagli olarak diseksiyon
glicliigli ve anatominin tam olarak ortaya konulamamasidir. Kanama ve safra yolu
yaralanmalar1 diger en sik aciga ge¢gme nedenleri olarak sayilmaktadir(39). Semptomlarin
baglamasindan 5 giin sonraya kadar beklenilen hastalarda goriilen ciddi inflamasyonun,
giivenilir bir ameliyata izin vermeyecek kadar sorun yarattigi kabul edilmektedir. Bu gibi

olgularda laparoskopik yontemle keseyi tutmakta, sistik kanali izole etmekte ve keseyi
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yatagindan ayirmakta ciddi sorunlar yasanmakta ve agik ameliyata donme oranlar
artmaktadir(8). Bizim ¢alismamizda erken laparoskopik kolesistektomi yapilan komplike
kolesistitli hastalarda agik cerrahiye gegme oranimiz %54.2 (n=26) olarak bulundu. Bu oranin
literatiirde verilen rakamlara gore yiiksek olmasinin sebebinin, ¢aligmaya dahil ettigimiz
hastalarin, basvuru aninda klinik semptomlarinin baglamasinin iistiinden 72 saatten fazla siire
gecmesi ve bu silireye medikal tedavi icin beklenen 2 giinliik siireninde eklenmesi sonucunda
inflamasyonun ve diseksiyon gli¢liigiiniin artmasindan 6tiirii oldugunu diisiiniiyoruz.

Akut ve komplike kolesistit olgularinda laparoskopik kolesistektominin iyi egitimli ve
deneyimli cerrahlar tarafindan gilivenle yapilabilecegini bildiren bir¢ok yayin bulunmaktadir.
Ancak komorbid hastalig1 olan cerrahi riski yiiksek hastalarda, morbidite oranlar1 %55- 66 ve
mortalite oranlar1 ise %19- 30’lara ulagmaktadir(40). Komorbid hastaligi olan komplike
kolesistit hastalarinda, yiiksek mortalite ve morbidite oranlari nedeniyle, son 10 yilda, acil
kolesistektomiye alinamayan hastalarin tedavisinde USG kilavuzlugunda perkiitan
kolesistostomi yerlestirilmesi yaygin bir uygulama haline gelmistir(30).

Radder’in safra kesesi drenaji i¢in ultrasonografi kilavuzlugunda perkiitan
kolesistostomiyi ilk rapor edisinden bu yana komplike kolesistitte bu yontemin etkinligi
literatlirde yer alan bir ¢ok ¢alisma tarafindan teyid edilmistir(40,41).

Borzellino ve arkadaslari, 70 yas iizeri akut kolesistiti olan 84 hastaya perkiitan
kolesistostomi uygulamislar, bunlardan 83 hastada teknik basar1 ve iyi klinik sonuglar elde
etmislerdir. Ayn1 sekilde perkiitan kolesistostomi uyguladiktan sonra, interval kolesistektomi
yaptiklar1 70 hastada %15 gibi diisiik komplikasyon orani ve sifir mortalite ile basarili bir
sonu¢ elde etmiglerdir(42). Bizim ¢alismamizda da benzer olarak perkiitan kolesistostomi
yerlestirilip interval kolesistektomi yapilan grupta %17 gibi diisiik bir morbidite ve sifir
mortalite orani ile basarili sonug¢lar elde edildi.

Literatiirdeki c¢aligmalarda, laparoskopik kolesistektomiden agik kolesistektomiye
gecisler ameliyat sonras1 yiiksek komplikasyon oranlariyla iligkilidir(43).

Bizim calismamizda da erken kolesistektomi grubunda agik kolesistektomiye gecis ve
ameliyat sonras1 komplikasyon orani, interval kolesistektomi grubuna gore, istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Bu calismada, Grup 1’deki 48 olgunun 10’u (%20.8) ASA I, 25’1 (%52.1) ASA 11,
1371 (%27.1) ASA III idi. Grup 2°de ise 43 olgunun 4’1 (%9.3) ASA I, 28’1 (%65.1) ASA 11,
11’1 (%25.6) ASA III’idi. Her iki grubun ASA degerlendirmeleri istatistiksel olarak analiz
edildiginde gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmistiir (p>0,05), yani ¢alismada

ele alman iki grup, ASA degerlendirmeleri agisindan birbirine benzer gruplardir.
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Calismamizin sonuglarma gore perkiitan kolesistostomi sonrasi interval kolesistektomi
yapilan hastalarda daha az komplikasyon sikligina rastlanmistir. Aymi sekilde, literatiirde
ulasilabilen c¢alismalarin hemen tamaminda da sonuglar benzerdir(34,45). Ancak bizim
calismamizda, ¢alismaya ASA 1, II ve III hastalar dahil edilmistir. Buna karsilik literatiirde
ulasilabilen ¢aligmalarda ASA IV ve V hastalar, yani cerrahi riski yiiksek gruba giren hastalar
caligmaya dahil edilmistir(43,44,31). Bu nedenle bizim c¢alismamizdaki sonuglar ile
literatlirdeki sonuglarin bire bir kiyaslanmasi miimkiin degildir. Bu farkliliga karsilik, gerek
bizim, gerekse literatlirdeki diger ¢alismalarin sonuglarina gore, akut kolesistit yonetiminde
perkiitan kolesistostomi kateteri yerlestirilmesinin giivenli bir yontem oldugu anlagiimaktadir.

Kok-Ren Lim ve arkadaglarinin(43) yaptig1 calismada, ameliyat dncesi yliksek beyaz
kiire diizeylerinin laparoskopik kolesistektomiden agik ameliyata gecilmesi igin yiiksek risk
faktorii oldugu gosterilmistir. Ali ve ark(44) ise yaptiklari calismada bu sonucu
desteklememis, yiiksek beyaz kiire diizeyinin agik ameliyata gegiste risk faktorii olmadigi
sonucuna varmiglardir. Bizim ¢alismamizda da, hastalarin hastaneye ilk basvuru sirasindaki
laboratuvar sonuglarina gore; Grup 1’e mensup hastalarda ortalama beyaz kiire diizeyleri
1173144100, Grup 2’ye mensup hastalarda ise 10372+3588,7 olarak bulunmustur. Bu
sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildiginde, iki grup arasinda anlamli fark olmadigi
goriilmustiir (p>0,05). Buna karsilik, iki grup arasinda ac¢ik ameliyata gegme agisindan Grup
1’in aleyhine istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Bu iki verinin degerlendirilmesi,
bizim ¢alismamizda da yiiksek beyaz kiire diizeyinin acik ameliyata gecis i¢in bir risk
gostergesi olmadig1 sonucunu ¢ikarmaktadir.

Akut kolesistit, ampiyem, gangren, perforasyon, perikolesistik apse formasyonu,
peritonit ve sepsis gibi komplikasyonlara yol acabilen bir hastaliktir(46). Boland ve
arkadaslarinin(47) yaptig1 c¢alismada, perkiitan kolesistostomi islemi Oncesinde yapilan
USG’de perikolesistik apse ve duvar kalinliginda artis oldugu saptanmis ve bu bulgulara gore
hastalar komplike  akut kolesistit  kabul edilerek perkiitan kolesistostomi kateteri
yerlestirilmis ve bu hastalara interval kolesistektomi uygulanmistir. Bizim ¢alismamizda ise,
hastalarin karin agrisi ile acil servise ilk bagvurular: sirasinda yapilan USG’de ampiyem, apse,
perforasyon saptanmasi akut kolesistit komplikasyonu olarak degerlendirildi. Bu nedenlerle,
Grup 1°de 7 hastaya laparoskopik kolesistektomi uygulandi ve bu hastalarin tiimiinde agik
kolesistektomiye gegilirken, Grup 2’de ise 8 hastaya aynmi bulgular nedeniyle perkiitan
kolesistostomi yerlestirildi. Bu sekiz hastaya yapilan interval laparoskopik kolesistektomi

sirasinda ti¢ hastada acik kolesistektomiye gecildi. Akut kolesistit komplikasyonu varligi her
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iki grupta da, laparoskopik kolesistektomiden agik ameliyata gegiste onemli bir risk faktori
olarak kabul edildi.

Ameliyat sonras1 erken donemde karsilastigimiz komplikasyonlar, sistik kanal kagagi,
kanama, apse, yara yeri enfeksiyonu ve mindr safra yolu yaralanmalari idi. Ayrica interval
kolesistektomi yapilan bir hastada derin ven trombozu gelisti. R.M. Spira ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada, interval kolesistektomi yapilan hastalarda laparoskopik kolesistektomiye
bagli  perioperatif komplikasyona rastlanmadigi bildirilmis olup, sadece bir hastalarinda
pndmoni gozlenmistir(46). Bazi yazarlar, akut kolesistitte erken kolesistektominin safra yolu
yaralanma riskini artirdigin1 bildirmislerdir(48). Bizim g¢aligmamizda da, benzer olarak
interval kolesistektomi yapilan grupta ameliyat sonrasi erken donemde izlenen komplikasyon
gelisiminin, erken kolesistektomi yapilan gruba gore daha az oldugu ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu (p=0.0001) saptanmustir.

Casillas A. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, hastanede kalis siiresi agisindan erken
laparoskopik kolesistektomi ve interval laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalar
karsilastirilmis ve erken kolesistektomi yapilan hastalarda hastanede kalig siirelerinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisa oldugu gosterilmistir(36). Benzer sekilde Yiiksel O.
ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada da, interval kolesistektomi yapilan grupta hastanede yatis
stiresi uzun bulunmustur(18). Bizim calismamizda ise, erken kolesistektomi yapilan grupta
ameliyat sonrast hastanede kalis siiresi ortalama 5.2 £3.3 giin iken, interval kolesistektomi
yapilan grupta bu siire 2,93 +1,7 giin olarak saptandi. Hastanede kalig siireleri agisindan
sonuclar degerlendirildiginde, interval kolesistektomi grubunda yatis siiresi daha kisadir ve bu
farkin istatistiksel olarak anlaml diizeyde (p=0,0001) oldugu goriilmiistiir. Ancak, interval
kolesistektomi grubunda cerrahi islem sonrasinda ortalama hastanede kalis siiresi erken
kolesistektomi grubuna gore daha kisa olmakla birlikte, bu grubun 6- 11 hafta 6nceki
perkiitan kolesistostomi islemi sirasinda hastanede kaldigi ortalama {i¢ giinliik (72 saat) siire
g6z Oniinde bulunduruldugunda, gergekte bu iki grubun hastanede kalis siireleri arasinda bir
fark olmadig1 soylenebilir.

Erken kolesistektomi yapilan grupta, tedavi giderleri ortalama 1673 dolar iken,
perkiitan kolesistostomi sonrasi interval kolesistektomi yapilan grupta ortalama gider 2952
dolar olarak hesaplandi. Tedavi giderleri agisindan iki grup karsilastirildiginda da erken
kolesistektomi lehine istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.05). Bu farkin
kolesistostomi kateteri yerlestirilmesini takiben yapilan ikinci giin ve birinci ay

kolanjiografiler ve takip programina bagli oldugu diistinilmustiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz kapsamina giren komplike kolesistit olgularimin bir kismina erken
kolesistektomi, bir kismina ise perkiitan kolesistostomi sonrasi interval kolesistektomi
yapilmis olup interval kolesistektomi yapilan grupta, diger gruba gore daha diigiik morbidite
ve agiga donme oranlart goriilmiistiir. Buradan hareketle:

1) Komplike kolesistitli hastalarda interval kolesistektomi, erken kolesistektomiye
gore daha giivenilir bir tedavi yontemidir.

2) Interval kolesistektomide kolesistostomi katateri yerlestirilmesi, kontrol
kolanjiografiler ¢ekilmesi ve takip programi uygulanmasi gibi nedenlerle, tedavi maliyeti
erken kolesistektomiye gore daha yiiksektir.

3) Yiiksek maliyete sahip olmakla birlikte, komplike kolesistit olgularinda, perkiitan
kolesistostomi sonrasi interval kolesistektomi tercih edilmelidir.

4) Vaka sayilart artirllmis c¢alismalar ile bu bulgu ve sonuglar daha da
ayritilandirilmalidir.
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