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Akut kolesistitte laparoskopik kolesistektomi

Ahmet TEKIN (*)

OZET

Ekim 1991-Ekim 1996 tarihleri aras: tek bir cerrah ta-
rafindan yapilan 1018 laparoskopik kolesistektomi
(LK) vakas:1 retrospektif olarak degerlendirildi ve
124 hastanin (% 12.2) akut kolesistit nedeniyle opere
edildigi tesbit edildi. Laparoskopik girisim yapilan
124 hastanin 116'sinda prosediir tamamland, 8 has-
tada (% 6.9) rigid adhezyon, kanama ve bilier komp-
likasyonlar nedeniyle agik ameliyata gegildi. Or-
talama ameliyat siiresi 42.3 dk olarak belirlendi. Iki
hastada koledok kesisi ve bir hastada sistik kanal si-
zintis1 olmak lizere 3 hastada (% 2.4) bilier komp-
likasyon goriildii. Morbidite oram1 % 12.2 ve or-
talama yahs siiresi 1.3 giin olarak belirlendi. Bir
hastada LK ile ilgili olmayan kalp yetmezligi ne-
deniyle postoperatif 2. giin eksitus oldu. Minimal
agn, erken postoperatif mobilizasyon, kisa hastane
yatig siiresi ve erken giinliik aktiviteye doniis akut
kolesistitte LK lehinedir, fakat yiiksek bilier komp-
likasyon orani hala aleyhinedir.

Anahtar kelimeler: Akut kolesistit, laparoskopik
kolesistektomi

SUMMARY
Laparoscopic cholecystectomy in acute cholecystitis

A retrospective review of 1018 patients who un-
derwent laparoscopic cholecystectomy (LC) by a
single surgeon over a period from October 1991 to
1996 was performed. It was determined that 124 pa-
tients (12.2 %) were considered to have acute cho-
lecystitis. Of the 124 patients with acute cholecystitis
undergoing LC, 116 had the procedures completed
laparoscopically. Eight patients (6.9 %) required a
conversion to an open procedure owing to dense ad-
hesions, bleeding and biliary complications. The
average operating time was 42.3 minutes. Biliary
complications occurred in 3 patients (24 %) inc-
luding 2 patients with common duct injuries and
one patient cystic duct leakage. The morbidity rate
was 12.2 %. The average length of hospital stay was
1.3 days. There was one mortality due to cardiac fa-
ilure on second postoperative day 2, unrelated to the
LC. Minimal pain, rapid postoperative mobilization,
shortened hospital stay and early return to normal
activities is in favor of LC for acute cholecystitis but
the biliary complication rate is still unfavorable,

Key words: Acute cholecystitis, laparoscopic
cholecystectomy

GIRIS

Laparoskopik kolesistektomi (LK), postoperatif
agn azhg, kisa hastanede yatig stresi, diisiik
morbidite orani ve erken glinliik aktiviteye do-
niig gibi avantajlar1 nedeniyle kolesistektomiyi
gerektiren safra kesesi hastaligi tedavisinde
standart yontem olmustur.

LK'nin ilk yillarinda inflamasyon ve 6demin ya-
rattign Callot tliggenindeki disseksiyon giicligii
nedeniyle akut kolesistit, laparoskopik yontem
icin rolatif kontrendikasyon olarak degerlendi-
rilmigtir 12, Ancak laparoskopik cerrahide tec-
riibenin artmasina paralel olarak akut veya kro-
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nik kolesistit ayirmi yapilmaksizin laparosko-
pik yontem kullamldi .

Akut kolesistitte Callot tiggeninin disseksiyonu
zordur, dolayisiyla kanama ve safra yolu ya-
ralanma orani yiiksektir 4. Akut kolesistitte
LK ile ilgili az sayida seri bildirilmigtir 519 Bu
serilerde, rutin LK'ye kiyasla ytiksek ancak
kabul edilebilir bir morbidite oram oldugu be-
lirtilmekte ve akut kolesistitte LK'nin giivenle
yapilabilecegi belirtilmektedir.

Biz de, bu ¢calismada son 5 yil i¢inde yaptigimiz
1018 LK iginde akut hecme déneminde yapilan
124 hastayla ilgili sonuglar retrospektif olarak
degerlendirdik.
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GEREC ve YONTEM

1996 Ekim'ine kadar son 5 yillik dénemde 1018
hastaya LK girisiminde bulunuldu. 124 hasta
(% 12.2) akut kolesistitte LK olarak degerlendi-
rildi. Degerlendirme, hastalarin bulgu ve semp-
tomlari, ultrasonografi, laparoskopik eksploras-
yon bulgulari ve patolojik inceleme sonuglarina
gore yapildi. Laparoskopik eksplorasyon bul-
gularina gore 3 hastada safra kesesi duvarinda
nekroz ve 2 hastada kese perforasyonu mev-
cuttu. 121 hasta akut tagh kolesistit ve 3 hastada
(% 2.4) akut tagsiz kolesistit nedeniyle opere
edildi. Bir hastada 2. trimester bir hastada da 3.
trimesterde olmak tizere 2 hasta gebelik do-
neminde opere edildi (V. Hastalarin 81'i kadin,
43'a erkek olup yaslar 19-84 arasindayd: (or-
talama 53). Tim hastalar tek bir cerrah tara-
findan degerlendirilerek opere edildi. Akut ko-
lesistit gecirmekte olan tiim hastalara selek-
siyon yapilmaksizin diagnostik eksplorasyonu
takiben laparoskopik girisimde bulunuldu.

Akut kolesistit nedeniyle LK yapilan 124 has-
taya anormal laboratuvar verileri, ameliyat sii-
resi, peroperatif ve postoperatif komplikasyon-
lar, preoperatif ve postoperatif ERCP, agik ame-
liyata gegis, hastanede yatig stiresi ve normal
aktiviteye dontlis gibi parametreler degerlen-
dirildi ve akut olmayan keselerde yapilanLK
sonuglar ile mukayese edildi.

Tiim LK girisimleri Reddick-Olsen teknigi (12)
ile yapildi. Gegirilmig tist batin ameliyati olan
hastalarda subumblikal ilk girise alternatif ola-
rak sag hipokondriumda ilk girig (5 mm trokar)
yapildi. 5 mm trokardan ilerletilen 5 mm te-
leskop ile gobek gevresi vizualize edilerek ge-
rektiginde yapisikhiklar giderildikten sonra su-
bumblial trokar girisi yapildi V. Hidrops
keselerde grasperlarin yerlestirilmesi zor ol-
dugundan 6nce kese 5 mm ucuna 16 G igne
monteli ponksiyon ignesi (Karl Storz) ile aspire
edildi. Aspirasyonu takiben grasperlarin yerine
digli grasperlar kullamlda.

Akut kolesistitli hastalarda sistik kanal genel-

likle kalin ve 6demli oldugundan standart ola-
rak kullanilan medium-large klips kanah tam
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olarak kavramayabilir. Bu vakalarda extra-lar-
ge klips veya Roeder loop (0 krome katkiit) kul-
lanildi. Kolanjiografi ve koledokoskopi selektif
olarak yapildi. Kolesistektomi tamamlandiktan
sonra subumblikal 10 mm trokar girisi genisle-
tilerek kese batin disina alindi. Karaciger yatag
rutin olarak drene edilmedi. Kanama ve kalin
sistik kanal nedenyle safra sizintis1 giiphesi,
kese duvari nekrozu ve perfore olan olgularda
dren konuldu.

SONUCLAR

LK girisminde bulunulan 1018 hastamin 124
iinde (% 12.2) yukanda bahsedilen kriterlere
gore akut kolesistit mevcuttu. Laboratuvar ve-
rilerine gore 87 hastada (% 70) l6kositoz, 72
hastada (% 58)yiiksek alkalen fosfataz veya
total bilurubin, 77 hastada (% 62) yiiksek SGOT
ve SGPT seviyesi tespit edildi. Hastalarin %
86'sinda bir veya birden fazla anormal la-
boratuvar verisi mevcuttu.

Yiksek alkalen fosfataz ve total bilurubin se-
viyesi (T. bilurubin>% 2 mg), bilier pankreatit
bulgularn, ultrasonografide geniglemis koledok
(koledok>10 mm) ve koledok tas1 olan 14 has-
taya (% 11.2) preoperatif ERCP yapildi. 8 has-
tada koledok tas: tespit edilerek ERS yapildi. 6
hastada koledok tag: tespit edilmedi. Ancak bu
hastalarin ikisinde LK sonrasi total bilurubin
seviyesinin yiiksek seyretmesi tizerine skle-
rozan oddit diistiniilerek postoperatif ERS ya-
pildi. ERS sonras: bilurubinler normal seyretti.
Akut kolesistit ve kolanjitis gegirmekte olan bir
hastaya ERCP-ERS yapildi. Koledok tag1 alindi
ve ERS esnasinda oddiden piiriilan safra mayii
geldigi gortilen hastada aym zamanda sistemik
infeksiyon bulgulari mevcuttu. Hasta ERS son-
ras1 LK i¢in hazirlanirken ertesi giin sepsis ne-
deniyle exitus oldu. Bu hastaya LK girisiminde
bulunulmadig igin degerlendirme dig1 tutuldu.

Akut kolesistitli 124 hastanin 116'sinda LK ta-
mamlandi, 8 hastada (% 6.9) agik ameliyata ge-
cildi. Agiga gecilen vakalar degerlendirme dig1
tutuldugunda ortalama ameliyat stiresi 41.2 dk
(dagihm 23-220 dk) olarak belirlendi. 2 hastada
safra yolu yaralanmasi, 2 hastada 6dem ve inf-
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lamasyona bagh Callot tlicgeninde diseksiyon
gugligli, 2 hastada plastrone safra kesesi, bir
hastada kanama ve bir hastada da sistik kanal
avulsiyonu agik ameliyata gegis nedeniydi.
Plastrone safra kesesi nedeniyle agik ameliyata
gecilen hastalarin birinde Callot {iggeninde dis-
seksiyon yapilmad: ve hastaya kolesistomi ya-
pildi.

Safra kesesi perforasyonu olan 2 hastada LK ba-
sariyla tamamlandi. Safra peritoniti olan bu
hastalarda batin serum fizyolojik ile yikandik-
tan sonra subhepatik bolgeye ve douglasa dren
konuldu. Her iki hastada da postoperatif komp-
likasyon goriilmedi. 4 hastada peroperatif ko-
lanjiografi yapild: ve 2 hastada koledok tas: tes-
pit edildi. Bu hastalarin birinde koledok tas:
koledoskop (URP 2 Olympus) ile trans-sistik
olarak gikanldi. Diger hastaya ise postoperatif
ERCP-ERS yapildi.

3 hastada (% 2.4) bilier komplikasyon goriildii.
Bir hastada koledok tam kesisi meydana geldi
ve laparotomiye gecilerek end-to-end anas-
tomoz yapildi. Bu bifiirkasyon seviyesinde kesi
yapildi. Bu hastada daha once gegirilmig ko-
lesistit hecmesi anamnezi mevcuttu. Koledok
Hartmann posuna yapisikti ve Hartmann po-
suyla birlikte traksiyona alinmasi sonucu he-
patik dallar kesildi. Hastaya porto-enterostomi
yapild. Sistik kanalin klipe edildigi bir hastada
postoperatif yapilan ERCP'de sistik kanalda si1-
zint tespit edilerek ERS yapildi. ERS sonrasi si-
zint1 hemen kesildi. Bu tecriibeden sonra sistik
kanalin kalin ve 6demli oldugu 13 hastada (%
10.5) kanal Roeder loop (O-krome Kkatkiit) ile
baglandi. Serimizde akut kolesistitte 124 LK'de
3 vakada (% 24) bilier komplikasyon go-
rilmesine karsin, aym1 donemde yaptgimz
non-akut 984 LK serisinde 3 vakada (% 0.3) bi-
lier komplikasyon goriildii. Akut kolesistit ne-
deniyle yapilan LK'de bilier komplikasyon
oran1 non-akut vakalarda yapilan LK'ye oranla
daha yiiksektir (p>0.05).

Bir hastaya karaciger yatagindaki agir1 kanama
nedeniyle jeroperatif kan transfiizyonu yapildi.
Postoperatif donemde subhepatik kolleksiyon
gelisen bir hastada konservatif davranildi. 5 cm

capindaki kolleksiyon spontan olarak rezorbe
oldu. 5 hastada subumblikal trokar girig ye-
rinde infeksiyon goriildi. Kardiyak problemleri
nedeniyle elektif kolesistektomisi ertelenmis bir
hasta postoperatif 2. giin kalp yetmezligi ne-
deniyle exitus oldu. Agk ameliyata gegilen8
hasta degerlendirme dis1 tutuldugunda or-
talama yatis stiresi 1.3 (dagihm 0-5) giin olarak
belirlendi.

TARTISMA

LK'nin baslangi¢ yillarinda inflamasyon ve fib-
rozisin yarattigy disseksiyon giigliigliniin mor-
bidite oraninin artmasina neden olacag: gerek-
gesiyle akut kolesistit LK i¢in rolatif kontren-
dikasyon olarak degerlendirilmisti 2. Cerrah-
larin laparoskopik girigimlerde tecriibelerinin
artmasina paralel olarak akut kolesistit LK igin
kontrendikasyonolmaktan g¢ikmugtir 10 An-
cak bildirilen ilk akut kolesistitte LK serilerinde
5.7, konversiyon orani yiiksektir. Konversiyon
orami cerrahin tecriibesiyle ilgilidir. 100 vakanin
altindaki serilerde 67910 konversiyon oram %
9.6-37.7 arasi bildirilmesine kargin 1000 vakanin
tizerinde LK tecriibesi olan Unger ve ark. (19,
270 akut kolesistitte LK serisinde ®), kon-
versiyon oranini % 3.3 olarak bildirdi (Tablo 1).

124 vakabk akut kolesistitte LK serimizde kon-
versiyon oram % 6.4 olarak tespit ettik. Halbuki
akut olmayan 894 vakada yaptigimiz LK'de bu
oran % 1'dir. LK'de konversiyona neden olan
risk faktorlerini degerlendiren c¢alismalarda
(1315 jlk sirada akut kolesistitin geldigi bil-
dirilmistir. Tecriibelerimize gore konversiyon
icin en riskli hastalar daha once kolesistit hec-
mesi gecirmis ancak remisyon doéneminde
opere edilmemis hastalardir. Bu hastalarda fib-

Tablo 1. Olgularin dagilim

Seri Hasta Konversiyon Morbidite Mortalite
sayisi (%) (%) (%)
Zucker 83 27 19.9 0
Cox 98 37.7 13.2 1
Jacobs 79 15 2 0
Unger 270 33 12.5 0.37
Kum 66 30 10 0
Taviloglu 52 9.6 19.2 0
Tekin 124 6.4 12 0.8
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Tablo 2. Tarafimizca yapilan akut ve non-akut kolesistitte LK sonuglan

Hastasayis1  Ameliyatsiiresi  Yatig siiresi Bilier komp.  Konversiyon = Morbidite = Mortalite
(dk) (giin) (%) (%) (%) (%)
Akut 124 42.3 1.3 24 6.4 12.2 0.8
Non-akut 894 26.7 0.74 0.3 1 4.3 0

rozis nedeniyle Callot tiggeninin disseksiyonu
daha zordur. Agik ameliyata gegilen 8 hastanin
5'inde daha 6nce gegirilmis kolesistit hecmesi
anamnezi mevcuttu.

Akut kolesistitli hastalarda LK siiresi non-akut
hastalara oranla daha uzundur ©9. Ameliyat
stiresi inflamasyon ve fibrozisle orantihdir ®.
Ameliyat siiresinin uzamasina neden olan diger
faktorler hidrops kesenin ponksiyonu igin har-
canan siire, kolanjiografiye daha sikhikla bag-
vurulmasi ve bazi vakalarda Rooder loop kul-
lanilmasidir. Serimizde akut kolesistitte LK'nin
ameliyat stiresini 42.3 dk. olarak belirledik. Bu
siire non-akut vakalarimizda 26.7 dakikadir.

LK'de morbidite oram akut kolesistitte rutin
LK'ye oranla daha ytiksektir. Bildirilen seriler-
de ©6810) morbidite % 12.5-19.9 oraninda go-
rilmiistiir. Akut kolesistitte LK ile agik kolesis-
tektomiyi mukayese eden iki ayr1 ¢ahsmada
©10), morbidite oranlan farkh bulunmamustir.
Kanama, batin absesi ve infeksiyon gibi komp-
likasyonlar agik kolesistektomiyle LK arasinda
farkhhk gostermemesine ragmen tartisma ko-
nusu zaten rutin LK'de yiiksek olan iyatrojenik
safra yolu yaralanmas: insidensinin akut va-
kalarda yapilan LK'de daha da yiiksek ol-
masidir 410), Serimizde 124 akut vakamn iki-
sinde (% 1.6), non-akut 894 vakann ikisinde (%
0.2) iyatrojenik safra yolu yaralanmas: gortldii.

Agik kolesistektomide genelde kabul edilen
safra yolu yaralanma insidensi % 0.1-0.25 ara-
sindadir (1718, LK'nin ilk tecriibe doneminde
iyatrojenik safra yolu yaralanma insidensi ¢ok
yliksek olmasina karsin, pik donemi geride kal-
mugtir 1), Tecriibeli cerrahlar insidensi agik ko-
lesistektomideki seviyeye indirmiglerdir. Rubio
(18), 1000 vakalik kigisel serisinde iyatrojenik
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safra yolu yaralanma insidensini % 0.3 olarak
bildirmigtir. LK'de yiiksek olan safra yolu ya-
ralanma insidensi akut vakalarda daha da ytik-
sek oldugu i¢in akut kolesistitte LK'nin tecriibe-

li cerrahlar tarafindan yapilmasi 6nerilmektedir
(8,15).

Literatiirde agik kolesistektomide bildirilmeyen
LK'de sporadik olarak goriilen diger bir komp-
likasyon sistik kanal sizintisidir. Woods ve ark.
(20), literatiirde topladiklar1 54 bilier trakt
komplikasyonunun 17'sinin (% 31) sistik kanal
sizintis1 oldugunu bildirdiler. Sistik kanal si-
zintis1 genellikle kanalin kalin oldugu vakalar-
da kanalin klips ile yeterli kapatilamamas veya
nekroz sonucu meydana gelmektedir. Akut ko-
lesistitli hastalarda kanal kalin ve 6demli ol-
dugundan, medium-large klips bazende extra-
large klips de tam olarak kavramayabilir. Ay-
rica doku kalin ve 6demli oldugunda klips ka-
patildiginda kanal duvarimi kesebilir. Bu va-
kalarda kanalin ligatiirii onerilmektedir 2021,

Laparoskopik girisimlerdeki tecriibenin art-
masina paralel olarak akut kolesistit, gebelik,
koledok tas1, gegirilmis batin ameliyati ve pe-
ritonit LK i¢in kontrendikasyon olmaktan ¢ik-
mustir. Gliniimiizde, yalmizca kolesisto-enterik
fistiil ve safra kesesi tiimoru giiphesi LK igin
konrendikasyon nedenidir (22,

Minimal postoperatif agri, kisa hastane yatis sii-
resi ve erken giinliik aktiviteye doniis akut ko-
lesistitte laparoskopik yontemin 6nemli avan-
tajlaridir. Bilier komplikasyonlar hari¢ kabul
edilebilir bir morbidite oranina sahiptir. Ancak
acik kolesistektomi ve akut olmayan keselerde
LK ile mukayese edildiginde yiiksek bilier
komplikasyon oranmna sahiptir. Laparoskopik
cerrahide tecriibeli cerrahlar rutin LK'da bilier
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komplikasyon oranim agik kolesistektomideki
seviyeye indirmislerdir. Akut kolesistitli has-
talar LK igin bilier komplikasyon yoniinden
riskli hastalardir. Bu nedenle akut kolesistitte
LK belirli bir rutin LK tecriibesinden sonra de-
nenmelidir.
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