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Akut kolesistit icin erken laparoskopik kolesistektomi

Early laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis

Ahmet TEKIN, Tevfik KUCUKKARTALLAR, Metin BELVIRANLI,
Celalettin VATANSEYV, Faruk AKSOY, Sakir TEKIN, Adil KARTAL

AMAC
Bu calismada, erken laparoskopik kolesistektomi (LK) ile
tedavi edilen akut kolesistitli (AK) hastalarin klinik sonuglari
degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi’'nde Ocak 1994 ile
Aralik 2006 yillar1 arasinda 3876 hastaya LK yapildi. Bunlar-
dan 182 hastaya (101 kadin, 81 erkek) semptomlarin baglama-
sindan itibaren ilk ii¢ giin icinde kolesistektomi uygulandi. Has-
talarin dosyalar klinik, biyokimyasal, radyolojik ve ameliyat
bulgulari, ameliyat sonrasi1 komplikasyon ve morbiditeye etki-
sini saptamak icin geriye doniik olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Akut kolesistli olgularda agiga gecme orani 31 (%17,03) idi.
Ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi bagsarili LK grubunda
4, acik kolesistektomiye gecilen grupta 7 giin olarak saptandu.
Laparoskopik tamamlanan ve agiga gecilen kolesistektomi
gruplari arasinda hastanede yatig siiresi ve safra kesesi duvar
kalinlig1 yoniinden istatistiksel olarak anlaml fark bulundu.
Calismamizda agi18a gecme ile ilgili faktorler; erkek cinsiyeti,
ultrasonografide perikolesistik sivi gozlenmesi, gangrenoz tip
kolesistit ve safra kesesi duvar kalinliginin 1 cm ve iizerinde
olmast idi.

SONUC

LK, secilmig AK’li hastalarda giivenli bir yaklasimdir. Erkek
cinsiyeti, ultrasonografide perikolesistik siv1 gézlenmesi, gan-
grenoz kolesistitler ve safra kesesi duvar kalinliginin 1 cm ve

tizerinde olmasi yiiksek agik cerrahiye donme riski ile bera-
berdir.
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BACKGROUND

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

METHODS

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

RESULTS

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

CONCLUSION

LC is a safe approach in selected patients with acute cholecys-
titis. Male gender, pericholecystic collection seen on ultra-
sound, gangrenous cholecystitis, and gallbladder wall thick-
ness >1 cm are associated with a higher risk of conversion to
open surgery.
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Semptomatik tasli kolesistitlerde tedavi cerrahi,
yani kolesistektomidir.""" Giiniimiizde laparoskopik
kolesistektomi (LK) konvansiyonel kolesistektomi-
nin yerini alarak bu konuda altin standart olmustur.
Son yillarda elektif LK’ nin yaninda akut kolesistit
(AK) olgularinda da laparoskopik cerrahi, acik cer-
rahiye tercih edilmeye baslanmistir. Gegmis yillarda
teknik zorluklar ve komplikasyon oranlarinin yiiksek
olmasi nedeniyle AK olgularinda LK tercih edilmez-
di.” Ancak seri olgu sunumlari, randomize edilme-
mis veya kontrollii randomize ¢aligma sonuglar1 ve
klinik arastirma notlar1 yayinlandiktan sonra safra
kesesi hastaliklarinin yaklagik %20’sini olusturan
AK’lerde, LK elektif kolelitiyazis olgularinda oldu-
gu gibi altin standart olarak kabul gormiistiir."”
AK’lerde ameliyatin zamanlamas1 olduk¢a 6nemli-
dir. Ozellikle ilk 72 saat icinde yapilan LK larin ol-
dukca giivenilir oldugunu bildiren bir¢ok yaym bu-
lunmaktadir.”” Buna ragmen AK’lerde komplikas-
yon gelismesinin ve acik teknige donme oraninin
kronik kolesistitlerden daha fazla oldugu bir gergek-
tir.

Bu yazida, klinigimizde LK ile tedavi edilen
AK’l1 olgular literatiir bilgileri esliginde degerlendi-
rildi.

GEREC VE YONTEM

Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Klinigi’'nde Ocak 1994 ile Aralik 2006 yilla-
11 arasinda semptomatik kolelitiyazisli 3876 hastaya
LK uygulandi. Bu hastalarin 522°si (%13,4) AK’l1
olgulardi. AK’l1 olgularda tani; klinik (37°C iizerin-
deki ates, sag iist kadran agrisi, Murphy pozitifligi),
laboratuvar (>10x10° /L 16kositoz, CRP >4) ve ultra-
sonografik (USG) (perikolesistik sivi koleksiyonu,
safra kesesi duvar kalinlig1 >5 mm ve USG Murphy
pozitifligi) bulgular degerlendirilerek konuldu (Tab-
lo 1). Bu bulgulardan en az ii¢ tanesinin bulundugu

Tablo 1.1k 72 saat i¢inde ameliyata alinan AK’li olgular-
da fiziksel inceleme ve laboratuvar bulgulari

Bulgular Say1
Ates (>37°C) 85
Murphy pozitifligi 152
Sag iist kadran agrist 161
Lokositoz 148
Ultrasonografi (perikolesistik stvi,

safra kesesi duvar kalinlig1 >5 mm) 172
CRP yiiksekligi (>4) 139
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hasta AK olarak kabul edildi. AK’l1 hastalarin
340’1ma klinigimize ge¢ gelmeleri, yandag hastalik-
lar ve tanida gecikme gibi nedenlerle medikal teda-
viye baslandi. Bunlardan 11 hastada medikal tedavi-
ye yanit alinamadigi icin sikayetlerin baglamasindan
ortalama 120 saat (dagilim 96-240) sonra acil kole-
sistektomi yapildi. Medikal tedavi ile klinikleri dii-
zelen hastalar 6-8 hafta sonra elektif LK yapilmasi
icin bagvurmalari gerektigi onerisiyle taburcu edildi.
AK tanisi alan 182 hasta semptomlarin baglamasin-
dan itibaren ilk 72 saat icinde ameliyata alindi. Bun-
lardan laparoskopik olarak kolesistektomisi tamam-
lanan veya aciga gecilen olgular, fiziksel inceleme
ve laboratuvar bulgulari, ¢ikarilan safra keselerinin
histopatolojik incelemeleri, a¢iga gecme nedenleri
ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar bakimindan
karsilastirildi.

Istatistiksel analiz

Gruplarin birbirleri ile kargilastirilmasinda ki-ka-
re testi ve Student’s t testi, birbirinden bagimsiz ola-
rak gruplar arasindaki sonuglar1 analiz etmek i¢in
Bonferroni diizeltilmesi yapilmig nonparametrik
Mann-Whitney U-testi kullanildi. p<0,05 degeri an-
lamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 182 has-
tanin 81’1 (%44,5) erkek, 101’1 (%55,5) kadindi. Yas
ortalamalar1 erkeklerde 54,2 (dagilim 32-77) ve ka-
dinlarda 49,6 (dagilim 18-75) bulundu. Yiiz seksen
iki olgunun 31’inde (%17) acik cerrahi teknige ge-
cilmek zorunda kalindi. A¢iga gecilen olgularin 19°u
(%61,3) erkek, 12°si (%38,7) kadindi. Ameliyat edi-
len hastalarin kolesistektomi materyellerinin histo-
patolojik incelenmesinde 85’inde (%46,7) akut alev-
lenme gosteren kronik kolesistit, 38’inde (%20,9)
AK, 34’iinde (%18,7) gangrendz kolesistit, 15’inde
(%8,2) flegmonoz kolesistit, 9’unda (%4,9) subakut
kolesistit ve 1 (%0,5) olguda adenokarsinom saptan-
di.

Aci8a gecilen 31 olgunun ameliyat piyeslerinin
histopatolojik incelenmesinde 8 olguda gangrendz
kolesistit, 7’sinde AK, 5’inde flegmonoz kolesistit,
10’unda akut alevlenme gosteren kronik kolesistit ve
1 olguda da adenokarsinom saptandi. Histopatoji
bulgusuna gore aciga gecme oranlar1 gangren6z ko-
lesistitte %23,5, AK’de %18.4, flegmonoz kolesistit-
te %33,3, akut alevlenme gosteren kronik kolesistit-
te %11,7 bulundu. A¢ik cerrahiye donme ihtimali
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flegmonoz ve gangrenoz kolesistitlerde digerlerin-
den daha yiiksekti. Laparoskopik olarak tamamlana-
bilen AK olgularinda ortalama safra kesesi duvar ka-
linlig1 6,9 (dagilim 5-17) mm, acik cerrahiye geci-
lenlerde ise 11,66 (dagilim 5-22) mm idi. Aci8a ge-
cilen olgularim sadece 9’unda safra kesesi duvar ka-
Iinlig1 5-10 mm arasinda idi, digerlerinde ise 1 cm ve
tizerinde bulundu.

Akut kolesistit bulgularinin bagladigi ilk 72 saat-
ten daha sonra klinigimize bagvuran ve medikal te-
daviye cevabin alinamadigi 11 olgu ortalama 120.
(dagilim 96-240) saatte acil ameliyata alindi. Bun-
lardan 5’inde agik cerrahi teknige geg¢ilmek zorunda
kalind1. Acgik teknige gecilen olgularin 4’ii erkek, 1’1
kadindi. Bu olgulardan aciga gecilenlerin USG ince-
lemesinde duvar kalinliklart ortalama 14 (dagilim
10-18) mm olarak bulundu. Bu olgularin histopato-
lojik incelemesinde, 3’iinde gangrenoz kolesistit,
I’inde AK ve digerinde ise flegmonoz kolesistit sap-
tandi.

Aci8a gecilen olgularda neden olarak 18 olguda
yapisiklik, 6’sinda kanama, 3’linde koledokta tas
siiphesi, 2’sinde safra yolu yaralanmas1 ve 2 olguda
ise teknik zorluklar olarak saptandi. Safra yolu yara-
lanmas1 meydana gelen iki olgu T-tiip {izerinden ta-
mir ile tedavi edilirken, koledokta tas siiphesi olan 3
olgunun 2’si koledokoduodenostomi, digeri ise T-tiip
koledokostomi ile tedavi edildi. Laparoskopik olarak
tamamlanan AK olgularinda ortalama hastanede ya-
tis siiresi 4 (dagilim 3-7), agig8a gecilen AK olgula-
rinda ise 7 (dagilim 5-13) giin olarak bulundu. Lapa-
roskopik olarak tedavi edilen AK olgularindan 6’sin-
da epigastrik trokar giris yeri enfeksiyonu, 4 olguda
perkiitan drenaj ile tedavi edilebilen subdiyafragma-
tik kolleksiyon, 2 olguda atelektazi ve 1 olguda da
solunum sistemi enfeksiyonu gozlendi. A¢ik cerrahi-
ye gecilen olgularin 4’iinde kesi yeri enfeksiyonu,
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5’inde akciger enfeksiyonu, 5 olguda ise subdiyaf-
ragmatik s1v1 koleksiyonu gozlendi. Subdiyafragma-
tik s1v1 koleksiyonu gelisen olgularin 4’ii perkiitan,
biri operatif drenajla tedavi edildi (Tablo 2).

TARTISMA

Giintimiizde LK semptomatik kolelitiyazisli has-
talarin tedavisinde tercih edilen bir yodntemdir.
LK’ya baglanan ilk yillarda AK’l1 hastalar i¢in bu
yontemin kontrendikasyon olusturdugunu bildiren
yayinlar vardir.”! Giiniimiizde AK olgularinda
LK’nin iyi egitimli ve deneyimli cerrahlar tarafindan
giivenle yapilabilecegini bildiren bir¢cok yayin bu-
lunmaktadir.™” Ancak AK’l1 hastalarda agik cerrahi-
ye gecme oraninin elektif kolesistektomi hastalarin-
dan daha fazla oldugu bir gergektir. Literatiirde AK
hastalarinda LK’dan agik cerrahiye gecme orani %6-
%35 oraninda bildirilmektedir.®'” AK’l1 hastalarda
acik cerrahiye gecme oranindaki yiiksekligin en
onemli nedeni safra kesesi etrafindaki enflamasyona
ve fibrozise bagh yapisikliklar, buna bagh olarak di-
seksiyon giicliigii ve anatominin tam olarak ortaya
konamamasidir. Kanama ve safra yolu yaralanmala-
11 diger en sik aciga gecme nedenleri olarak sayil-
maktadir. Serimizde acik cerrahiye ge¢me oranimiz
literatiirle uyumlu olarak %17 (31 olgu) olarak bu-
lundu. En sik agiga gecme nedenleri olarak yapisik-
liklara bagli diseksiyon giicliigii, kanama, safra yolu
yaralanmalar1 ve teknik zorluklar saptandi.

Laparoskopik kolesistektomilerde safra yolu ya-
ralanmalar1 korkulan ve morbiditesi yiiksek olan
komplikasyonlardan birisidir. Acik kolesistektomi-
nin yogun olarak tercih edildigi yillarda safra yolu
yaralanmalar1 %0,1-%0,2 olarak bildirilirken, lapa-
roskopik kolesistektominin yaygin hale geldigi ilk
yillarda bu oran %0,8-%1,4’lere kadar ¢iktig1 bildi-
rilmektedir. Ancak laparoskopik cerrahinin yogun

Tablo 2. Laparoskopik tamamlanan ve agi8a gecilen olgularda ameliyat sonras1 komplikasyon,
safra kesesi duvar kalinlig1 ve hastanede yatis siireleri

Komplikasyon Laparoskopik kolesistektomi  Acik kolesistektomi P
(n=151) (n=31)

Kesi yeri enfeksiyonu - 4

Akciger enfeksiyonu 3 5 p>0,05
Epigastrik trokar giris yeri enfeksiyonu 6 -

Subdiyafragmatik kolleksiyon 4 5 p>0,05
Safra kesesi duvar kalinligi (mm) 6,9 (5-17) 11,66 (5-22) p<0,05
Hastanede yatis siiresi (giin) 4 (3-7) 7 (5-13) p<0.,05

p<0,05 anlaml1.
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olarak kullanilmasina baglandiktan sonra ilerleyen
yillarda bu oran %0,5-%0,6’lara kadar gerilemis-
tir.""! Calismamizda 2 (%1,1) olguda safra yolu yolu
yaralanmasi saptandi ve her ikisi de T-tiip iizerinden
primer olarak tamir edilerek tedavi edildi.

Akut kolesistit bulunan hastalarda LK’nin za-
manlamasi 6nemlidir. Erken dénemde, ge¢ donemde
veya akut enflamasyonun medikal olarak tedavi edil-
mesinden sonra elektif LK yapilmasini 6neren ya-
yinlar bulunmaktadir."*"' Erken LK’da enflamasyon
ve fibrozisin tam gelismemesi nedeniyle diseksiyon
daha rahat olmakta ve anatomi kolay anlagilabilmek-
tedir. Ancak bu hastalarda, kesenin hidropik ve ger-
gin, dokularin frajil olmasi ve sizma seklinde kana-
maya meyilli olmalar1 nedeniyle daha dikkatli disek-
siyon yapilmalidir. Bu olgularda diseksiyonu kolay-
lastirmak amaciyla kese igeriginin bosaltilmasini
Oneren yazilar bulunmaktadir.” Erken LK nin genel-
likle ilk 72 saat icerisinde yapilmasi gerektigi oneril-
mesine ragmen bazi ¢alismalarda bu siire 96 saate
kadar cikarilmaktadir."*” Merkezimizde AK nede-
niyle ilk 72 saat icerisinde bagvuran hastalar erken
LK ile tedavi edilmekte, bu saatten daha gec miira-
caat eden hastalar ise medikal tedavi sonrasinda
elektif LK ile tedavi edilmektedir. Ancak medikal te-
daviye yanit alinamayan ve cerrahi planlanan olgula-
rimizda da ameliyatlara rutin olarak laparoskopik
baglanmakta ve endikasyon konulmasi halinde agik
cerrahiye gecilmektedir. Bu sekilde ameliyat ettigi-
miz 11 olgudan 5’inde agik cerrahiye gecilmek zo-
runda kalind1. Ilk 72 saat i¢inde miiracaat edip lapa-
roskopik olarak tedavi edilen AK olgularimizda ac¢ik
cerrahiye gegme oranimiz 31 (%17) iken, 72 saatten
daha sonra miiracaat eden ve medikal tedaviye cevap
alimamayarak ameliyata alinmak zorunda kalinan ol-
gularda 5 (%45.,4) olarak saptandi. Bu da literatiirle
uyumlu olarak AK’larin ilk 72 saatte LK ile tedavi
edilmeleri acik cerrahi teknige donme ihtimalini
azalttiginin bir gostergesidir."*"” Ayrica yandas has-
taliklar ve tanida gecikme gibi nedenlerle de medikal
tedaviye alinan hastalarimiz vardar.

Akut kolesistitli hastalarda erkek cinsiyeti, ileri
yas, lokositoz, yiiksek bilirubin diizeyi, biiyiik tag
bulunmasi gibi pek ¢ok faktore baglh olarak agik cer-
rahiye donme riskinin arttigini bildiren yayinlar bu-
lunmaktadir."*'” Bizim serimizde de agik cerrahiye
gecilen olgularin %61,3°t (n=19) erkek, %38,7’si
(n=12) kadind1. Safra kesesi iltihabinin cinsi agik
cerrahiye gecmede 6nemli rol oynamaktadir. Eldar
ve arkaglarinin bildirdigine parelel olarak gangrenz
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kolesistit olgularinda agiga ge¢me oranimiz daha
yiiksek olarak belirlendi."” USG degerlendirmesinde
safra kesesi duvar kalinliginin artmig ve perikolesis-
tik stvinin bulunmasi agiga gegmede 6nemli risk fak-
torleri arasinda sayilmaktadir."” Safra kesesi duvar
kalinliginin artmasi kesenin diseksiyonunu zorlasti-
rarak, perikolesistik sivi bulunmasi ise anatominin
ortaya konmasini gii¢lestirerek aciga gecme oranini
artirmaktadir. Laparoskopik olarak tedavi ettigimiz
AK’l1 olgularda safra kesesi duvar kalinlig1 6,9 (da-
§ilim 5-17) mm, agik cerrahiye gecilmek zorunda
kalinanlarda ise 11,66 (dagilim 5-22) mm olarak
saptand1. Safra kesesi duvar kalinligi 1 cm ve iizerin-
de olan hastalarda ac¢iga gegme orani anlamli olarak
daha yiiksekti. AK olgularinda laparoskopik veya
acik cerrahi yontemle tedavi edilenler arasinda ma-
jor safra yolu yaralanmasi, kanama ve karin i¢i organ
yaralanmas1 bakimindan fark olmadig: bildirilmek-
tedir.”” Bunun yaninda laparoskopik olarak tedavi
edilen AK olgularinda agik cerrahi yontemle tedavi
edilenlere gore daha diisiik oranlarda kesi yeri enfek-
siyonu oldugu, ancak bunun kronik kolesistit olgula-
rtyla kiyaslandiginda anlamhi fark olmadig: bildiril-
mektedir.”"! Laparoskopik olarak tedavi ettigimiz
AK olgularindan 6’sinda epigastrik trokar giris ye-
rinde enfeksiyon gelisti. Bu hastalarin hepsinde ayn1
trokar giris yerinde enfeksiyon gelismesi bunun ko-
lesistektomi materyelinin ¢ikarilmasi sirasindaki bu-
lasmaya baglh oldugunu diisiindiirdii. Bu nedenle
ozellikle AK’da kolesistektomi materyalinin bir tor-
ba i¢ine alinarak cikarilmasini 6nermekteyiz. Agiga
gecilen olgularin ise 4’iinde kesi yeri enfeksiyonu
geligsmisti.

Akut kolesistitlerde LK’nin en énemli dezavan-
tajlarindan birisi ameliyat siiresinin uzunlugudur, an-
cak cerrahi deneyim arttik¢a bu dezavantaj da orta-
dan kalkmaktadir.”” AK’l1 hastalarda LK tek bagina
degerlendirildiginde ac¢ik kolesistektomiye gore
%30-40 daha pahal1 olmasina ragmen, hastanede ya-
tig siiresinin kisaligi, analjezik ve antibiyotik ihtiya-
cindaki azlik ve ameliyat sonrast donemde erken ise
donerek, is giicli kaybinin az olmasi nedeniyle agik
kolesistektomiye gore daha hesapli olmaktadir.” La-
paroskopik olarak tedavi ettigimiz AK olgularimizin
hastanede yatig siireleri ortalama 4 giin, acik kolesis-
tektomi ile tedavi edilen olgularimizin yatis siireleri
ortalama 7 giin olarak saptandi.

Sonug olarak, erkek cinsiyeti, safra kesesi duvar
kalinligimin 1 cm ve iizerinde olmasi, fazla miktarda
perikolesistik sivinin bulunmasi, gangrenéz tipte ko-
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lesistit olmasi, semptomlarin baglamasindan itibaren
ilk 72 saatten daha ge¢ ameliyat edilen AK olgula-
rinda LK esnasinda agik cerrahiye gecme ve komp-
likasyon oranlar1 artmaktadir. Ancak se¢ilmig AK ol-
gularinda LK acik kolesistektomi kadar giivenlidir.
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