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Between 1991-1997,1200 lapa:ıroscopic cholecystedomies (LC) weıre performed in our dinic, 
Of 1200 LC cases, 240 cases we:re acute cholecystitis, while 960 cases were chnmk oneso Results 
were compared according to the parametenı of sexo, age, operation time, conversion to open 
cholecystectomy (OC), morbid.ity, mortality and accompanying diseases, p:revious operations, 
gross pathological appeanmce (empyema and plastronated gallbladder). 31 (12o9%) cases with 
acute cholecysHtitis (n=240) were converted to open cholecystectomy (OC) while 34(3.5%} cases 
with acute cholecysitil:is (n=240) while in 54 (5.6%) cases with chmnic cholecystitis (n=%0). The 
di:fference was also statistically sigırıificant (p<0.05). There was no mortality in each group. W e 
founded that previous operations, accompanying diseases, plastronated gallbladder and ab­
normal gallbladder formed risk factors and increased conve:mion rate and morbidity. 

As a result, aHhough the conversion and complicaHon ratesin acute colecystititis were sig­
nificantly higher than those of chronic cholecytitis, LC can also be preferable for the cases of 
acute cholecystitis due to the advantages of this minimally invasive method. 
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ÖZET 

1991~1997 yıllan arasındakliniğimizde 1200 laparoskopik kolesistektomi (LK) yapıldı. 1200 
LK olgusu içersin den, 240 olgu akut k()lesistit; 960 olgu ise kronik koiesistit olgusuydu. Sonuçlar, 
cinsiyet, açığadönü~, morbidite vemortalite, ameliyat süresi,ya~, yanda~ hastalıklar, geçirilmiş 
ameliyatlar, gross patolojik görünüm (an1piyemli kese, plastrone kese) gibi ölçüHere göre 
karşılaştırıldı. Açığa dönüş akut kolesistit olgularından (s=240) 31(%12.9) iken kronik kolesistit 
olgularında (s=960) 34(%3.5) idi ve aradaki fark ist~tistiksel olarak anlamlıydı (p<O.OS). Diğer 
taraftan akut kolesistit olgularında (s=240) 38(%15.8); kronik kolesistitolgulannda (s=960) 54 
('Ycı5.6) morbiditeye rastlandı. Fark yine istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). İki grupta 
da mortahteye rastlanmadı. Geçirilmiş ameliyatlann, .. plastrone kese, .yandaş. hastalıkların, 
anormal laboratuar değerlerinin (bilirubin, alkalen fosfataz, art1ilaz yüksekliği) risk faktörleri 
olnşturduğu, açtğa dönüş ve morbiditeyi arttırdığı saptandı. 

Sonuçta, açığa dönüş ve koroplikasyon oranı, akut kolesisti.t olgulannda kroıük kolesistit ol­
gularından istatistiksel olarak yüksek olmasına karşın LK'nin avantajlarmdan dolayı akut ko~ 
lesistit olgulannda da bu minimal invazif yöntem tercih edilebilir. 

(Anahtar Sözcükler: Taşh.kese, Açık kolesistektomi, Cerrahi) 

Laparoskopik ve endoskopik cerrahi Son 
yıllarda geniş ölçüde kullanılmaya başlan­
mıştır. İlk önce jinekologlar tarafından kul­
lanılan: bu yöntem genel cerrahlar tarafından 
özellikle kolesistektoniilerde yaygın·· olarak 
kullanılmaya başlanmı~tır. Bu yöntem; 
semptomatik safrataşı hastalıklannda"stan~ 
dart yöntem" olarak kabul edilmekte ve 
geniş kabul görmektedir (1-4). Başlangıçta, 
yöntemin yeniliğinden dolayı endikasyon­
ların sınırlı tutulmasına karşın deneyimin 
artması ve teknik geli~n1eler nedeniyle en­
dikasyon sınırlan genişlemektedir. Akut ko­
lesistitlerde laparoskopik kolesistektomi 
(LK), ba~langıçta görece kontrendikasyonlar 
içinde tutulınakla birlikte bazı cerrahlar 
tarafından mutlak endikasyonlar içersirıe 

alınmıştır (1,2,5). 

Bu nedenle akut kolesistitlerde LK'nin 
sonuçlarını belirlemek amacıyla servisimiz­
de uyguladığmız 1200 LK içerisinde yeralan 
240 akut kolesistit olgusu ile 960 kronik ko­
lesistit olgus~mu açık kolesistektomiye 
dönüşü ve morbiditeyi arttıran faktörleri 
açısından geriye yönelik olarak kıyasladık 

GEREÇ VE YÖNTEM 

1991-1997 yıllan aras:ırtda SSK Tepecik 
Hastanesi, 2. ·Genel Cerrahi Kliniği'nde ·1200 
LK uygulandı, Bunların içersinden 240 

(%20.0) olgu akut kolesistit; 960(%80.0) olgu 
ise kronik kolesistit olgusuydu. Her gurup 
aynı ölçütlere (yaş, dns, hastanede kalış 
süresi; aü:ı.eliyat ·süresi, kamplikasyon oranı, 
açığa dönüş, ve mortalite) göre karşıla~t­
ınldı. ·Ayrıca açık kolesis tektomiye dönüşü 
ve morbiditeyi arttıran risk faktörleri 
(Karında duyarlılık, anormallaboratuar bul­
guları, yandaş hastalıklar, plastrone kese, 
ampiyemli kese ve eski ameliyatlara bağlı 
yapışıklıklar) araştırıldı. Akut olgular, klinik 
yakınmalarını başlamasından sonra 72 saat 
içerisinde ameliyat edilen; laparos~opik. ve 
histopatolojik olarak akut ko~esistite uyan 
hastalan içeriyordu. Tüm .· olgularm ,değer­
Iendirihnesinde klinik, fizik .ve ult~asonog­
rafi (USG) bulguları kullanıldı. Akut ko­
lesistit gurubundaki olguların tanısı için la:.. 
paroskopik görüntim ve histopatolojik bul­
gular dikate alındı. 

Hastaların 192 (%82)'si kadın, 28(%48)'i 
erkek olup ortalama ya~ 49.8'di. Yaş sınırlan 
kadın hastalarda 24-79, erkek hastalarda 36:· 
72 idi. Tüm hastalara ameliyattan yanın saat 
önce 3. Ku~ak sefalosporin tire.vi antibiotikle 
koruma yapıldı. Ameliyatlar 3 trokar kul­
lamlarak ve aynı ekip tarafından . yapıldı. 
Sonuçlar mortalite, morbidite, yandaş has­
talıklar, hastanede kah~ sü:resi, ameliyat 
süresi, açık kolessistektomiye. dönü~ gibi 
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ölçüler arasından akut ve kronik gurupta 
değerlerlendirilerek istatistiksel olarak bir­
birleriyle kıyaslanmıştır" Ayrıca morbidite 
ve açık kolesistekomiye dönüşü etkiyen risk 
faktörleri de akut kolesistit grubun da be­
lirlenmeye çalışılmıştır" İstatistiksel değer­
lendirmeler için studenH testi kullanıldı. 

SONUÇ VE BULGULAR 

1200 hasta içerisinden 240(%20"0) olgu 
akut kolesistit; geri kalan 960(%80"0) olgu ise 
kronik kolesistit nedeniyle LK yapıldı. İki 
kolesistit gurubu karşılaştırıldığında ame­
liyat süresi akut kolesistit gurubunda 62 dk; 
kronik kolesistit gurubunda 49 dk olarak 
bulundu" Hastanede kalış süresi, aktif ha­
yata dönüş süresi, cinsiyet bakımından iki 
gurup arasında istatistiksel olarak fark sap­
tanmamasına karşın (p>0.05). Açığa dönüş 
oranı akut kolesistit gurubunda %12.9; kro­
nik kolesistit gurubunda %35 olup akut ko­
lesistit gurubunda açığa dönüş oranı 4 kat 
daha fazla gözlenmektedir. Koruplikasyon 
oranı akut kolesistit gurubunda %15.8; kro­
nik kolesistit gurubunda %5.6 olup akut ko­
lesistit gurubucia yine 3 kat daha fazla 
komplikasyona rastlanmaktadır (Tablo 1, 2). 

TABLO 1: Olgulanmızda Açık Kolesistektomiye Dönüş 
Nedenleri 

Nedenler Aku!(S=240) Kronik(s=960) 

Şiddetli Kanama 7 2 

Diseksiyon zorluğu 8 14 

Kolesisto-enterik-fistül** 

Duodenum yaralanması** 2 2 

Ampiyemli kese 5 

Plastrone kese 3 

Yapışıklıklar*** 5 i6 

Toplam 31(%1209)* 34(%305)* 

* p<0005 

** Açık kolesistektomi+onarım 

*** Açık kolesistektomi+Bridotomi 

Mortahteye her iki gurupta da rastlanmadı. 
Ayınca yandaş hastalıklarda, eski ame­
liyatlara bağlı yapı~ıklıklarda, anormallabo-
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TABLO 2: 1200 Laparoskopik Kolesistektomi Olgumuz­
da Rastladığmız Komplikasyonlar 

Komplikasyonlar Akut(s=240) Krorıik(s=960) 

MAJOR 16(%6.6) 18(%1,9) 

Dış sa1ra yolu yaralanması 4 2 

2 

2 

10 

Duodenum yaralanması 

Şiddetli kanama 

Safra SIZiniiSI 

Koledok!a rezidüel taş 

Pulmoner emboli 

MiNÖR 

Trokar yeri enfeksiyonu 

Trokar yeri fıtlğı 

idrar retansiyonu 

iletüs 

Atalektazi 

TOPLAM 

*p<0.05 

2 

7 

3 

2(%9,2) 

6 

4 

5 

2 

5 

38(%1508)* 

36(%3.7) 

12 

6 

7 

5 

6 

54(%506) 

TABLO 3: Akut Kolesistitlerde Açık Kolesistektomiye 
dönüş ve Morbiditeyi etkileyen Faktörler (s=240) 

S Açığa Dönüş(%) Morbidile(%) 

PREOPERATiF 

Kannda duyarlılık 240 31 (12,9) 38 (15.8) 

Anormal Iab" bulguları* 47 15 (31 .9) 12 (25.5) 

Yandaş hastalıklar 30 7 (23.3) 4 (1303) 

iNTRAOPERATiF 

Plasırone kese 10 3 (3000) 3 (3303) 

Ampiyemli kese i8 5 (2708) 4 (2202) 

Yapışıkilklar 19 5 (2603) 4 (21 o O) 

AK: Açık kolesislektomi 

* Lökositoz, karaciğer fonksiyon testleri, amilezemi, ai­
kalan fosfataz, bilirubinemi 

ratuar bulgulan (lökositoz, karaciğer fonk­
siyon testleri, amilaz, bilimbin yüksekliği) 
varlığında, ampiyemli keselerde %20-33 açık 
kolesistektomiye dönü~ ve %20 oranlarında 
morbidite saptandı (Tablo Yandaş has­
talıkların, eski ameliyatlara bağlı yapışıkl­
ıklar:ın, anormal laboratuar bulgularının ve 
ampiyemli ve plastrone keselerin risk 
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faktörü olduğu açığa dönü~ ve morbidil:eyi 
arttırdığı gözlenmektedir. Hastanede kahfi 
süresi akut kolesistit gurubunda 32 saat; 
kronik kolesistit gurubunda 16 saat; aktif 
hayat d önü~ her iki gurupta da 7-10 gündü. 

TARTIŞMA 

Laparokopik cerrahi vrç k0 lessitektomi­
nin endil;casyonlan ba~langıçta sınırlı tu­
tulmu~tur. Sonralan deneyimin artmasıyla 
birlikte gebelik ve akut kolesistit gibipazı 
görece konttendikasyonlar da mutlak en­
dikasyon sınırları içersine so kulmuş olup bu 
olgularda da kullanılabilmektedir (1,2-10). 
Olgularımızda uyguladığımız LK süresi 
akut kolesistit gurubunda ort.62 dk; kronik 
kolesitit gurubunda 49dk. olarak bu­
lunmuştur ve aradaki fark istatistiksel ola­
rak anlamlı değildi (p>0.05). Operasyon 
süresini uzatan etkenierin ise deneyimsizlik 
ve peroperatif kolanjiogafi olduğu bil­
dirilmektedir(1). Biz olgularmızda pe­
roperatif kolanjiografi uygulamadık Li­
teratürde bu konuda tartı~malar devam 
etmektedir. Bununla birlil~te peroperatif ko­
lanjiogtafinin sitik kanal anomalilerinin or­
taya çıkarılması; ayrıca safra sızıntrlarmın, 
kalıtı koledok darlıklarının önlenmesi için 
önerilmektedir (2,12). 

Açık kolesistektomilerde (AK) mortalite 
oranı 13246 olguluk rı1celeme serisinde 
%0.26-0.80 olarak bildirilmektedir (19-20). 
Oysa LK uygulanan akut kolesisitit se­
rilerinde mortalite bildirilmemektedir (1,2, 
15). Serimizele de hem akut kolesistit hem de 
konik kolesistit gurubunda mortaHteye rast­
lamadık Williams ve ark(16) ise AK'lerde 
o;;,2. 7 mortalite bildirirken LK'lerde mortalite 
bildirmemektedirler. Bu nedenle LK'nin 
mortalite bakımından en az AK kadar em­
niyetli bir yöntem olduğu artık anla~ılmı~tır 
(1,2,15). 

LK uygulanmı~ akut kolesistü serilerinde 
açığa dönüş oranının. elektif LK serile­
rindekinden daha yüksek olduğu bildiril­
mektedir (1,2,3,17,18). Akut kolesisitektomi 
atağı sırasındaki ödem ve enflamasyon 
güvenli LK işlemini engellemektre ve açık 
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kolesistektomiye dönüş olasılığını arttır­
maktadır. Yine de hbbi sağaltımdan sonra 
uygulanan . elektif LK' den ziyade bu ol­
gularda erken LK uygulanması · önerilmek'" 
tedir(2}. 

Önemli bir komplikasyon olan safra yol­
lan yaralanınalan, LK sırasında daha sık 
oranda .. olup %2 oranla:r.ırıda olduğu bii­
dirilmektedir(3,14,19,20). Buna kar~m bu 
oran, AK'lerde %20.2-0.4 arasmda değiş'­
mektedit(3,14,20). Deneyimsizliğin bu 
komplikasyonlardan sorumlu olduğu ve 
eğitimle bu oranın dü~iirebeleceği bildi­
rilmektedir(3,14,20). 

Akut kolesistitlerdeki LK serHerinde 
yüksek safra yolu yaralanma oranı bildiren 
yazarlar (2) olmasına karşın fark olmadığını 
bildiren yazarlar da vardır(l,l6,20). .Se­
rinıizde hem akut kolesistit ··.gurubunda 4 
(%1.6); kronik kolesistit gurubunda safra 
yolu yaralanmasına 2(%0.2) olguda. olmak 
iizere toplam 6 olguda rastladık Bu oranlar 
kıyaslandığında akut kolesistit gurubunda 

, safra yolu yaralanma olasılığı 8 kat art­
maktadır. Karşıla~tığımız komplikasyonlar 
%9.2 minör; %6.6 majör tipteydi ve akutko­
lesistit gurubunda (s=240) 38(15.8); kronik 
kolesistis gurubunda (s=960) 54(5.6) olguda 
rastlan dı (%1.9 majör, %3.7 min ör · tip). 
(Tablo 2). Literatürde akut kolesistitletdeki 
LK'lerde %5-18 komplikasyon oranı bil­
dirilmekte olup elektif LK·. ve AK'ye göre 
yüksektir(20). Bu oran serimizde %15.8 ola­
rak bulunmuştur. 

McFayden ve ark(22), 114005 olguluk çok 
merkezli çah~mayı içeren inceleme serisinde 
akut kolesistit onmını %11.6 civadarında 
olduğunu bildirmektedirler. Schaffer ve ark 
(23) ise 10174 olguluk serisinde akut ko­
lesistit oranını %10.5; açığa dönü~ oranmı 
%23.5; ınorbidite oranını ise %37.5 olarak 
bildirınektedirler. 1200 olguluk serimizele 
ise %37.5 olarak bildirmektedirler. 1200 ol­
guluk serimizde ise 240(%20.0) olguda akut 
kolesistit olgusuna rastlandı. Bu olgu gu­
rubunda açığa dönüş orcını %12.9; moJ:'bidite 
oranı %15.8 olarak bulundu. Ayrıca akut ko­
lesistit gurubumuzcia . yanda~ hastahklarm, 
anormallaboratuar bulguları (lölositoz), ka-
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racıger fonksiyon testleri, amilez, alkalen 
bulguları (lökositoz, karaciğer fonksiyon 
testleri, amilaz, alkalen fosfataz, bilimbin 
yüksekliği), ampiyemli ve plastrone ke­
selerde ve eski ameliyatlara bağlı yapı-

5jıklıklarda açık kolesistektomiye dönüfj ve 
morbiditenin kronik kolesistit olgularına 

göre 6-7 kat arttığı saptandı ve akut ko­
lesistitlerde risk faktörü oluşturduğu göz­
lenmektedir(Tablo 3). Bu nedenle açığa 

dönüş ve morbidite oranını düşürebilmek 
için intraoperatatif kolanjiyografi önerilmek­
tedir(l,l2,22). 

Hastanede kalış süresi akut kolesistis gu-
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